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AVANT-PROPOS
Au cours de ma pratique, je me suis toujours heurtée à la même difficulté qui
constituait selon moi, un handicap majeur nuisant à mes interventions: le grand nombre
de dossiers d’un même individu faisait en sorte que les informations étaient dispersées de
part et d’autre. Ainsi, chaque intervenant détenait un fragment de l’information qui ne
devenait complète que lorsque chacun se regroupait autour d’une table avec la volonté de
coopérer.
Or, après dix ans à oeuvrer auprès de diverses clientèles et à observer ce manque
d’intégration des services, j’ai entrepris une maîtrise en psychoéducation afin d’être
accompagnée dans une démarche de réflexion, visant à préciser comment organiser
l’offre de services aux familles et ce, de façon à en améliorer l’efficience.
Ce travail se veut donc une réflexion portant sur la problématique de l’arrimage
des services, visant à sensibiliser le lecteur à l’importance de faire les choses autrement,
pour le bien des prestataires de ces services.
Par contre, en aucun cas, ce travail se veut une recherche de solution miracle à un
problème qui serait réduit à une simplicité outrancière. Comme l’explique Larivière
(2001), la problématique inhérente à la dispensation des services psychosociaux doit être
considérée dans son contexte polymorphe.
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En parcourant les divers journaux de façon régulière, il est inévitable de
remarquer le grand nombre de problèmes qui semblent reliés à la situation des jeunes au
Québec: problématique de santé mentale, trouble de comportement, toxicomanie, abus
physique ou sexuel, difficultés d’apprentissage et handicap intellectuel en sont que
quelques exemples.
D’autre part, le Québec est un endroit où des sommes considérables sont
dépensées afin d’offrir de nombreux services à ces différentes clientèles en difficulté. En
effet, uniquement pour la santé, le budget de ces services était estimé, en 2006, à 10,7%
du PIB (Contandriopoulos, 2007).
Ainsi, un individu pourrait rencontrer un professionnel, dès son entrée au centre
de la petite enfance, qui lui, dispensera des services et constituera un dossier. Advenant
le cas où les parents demandent des services au centre de santé et services sociaux, volet
centre local de santé communautaire ou centre hospitalier, les professionnels concernés
consigneront également divers éléments. L’entrée de l’enfant dans le monde scolaire
peut impliquer que l’on additionne d’autres informations, selon les besoins identifiés par
l’enseignant ou la direction de l’école. De plus, la spécialisation grandissante des champs
d’expertise fait en sorte qu’un individu peut recevoir des services provenant de plusieurs
intervenants. Ceci accentuera la problématique car chacun abordera la situation d’un
angle différent. En effet, en cours de route, des professionnels désignés pour offrir des
mesures spéciales, comme celles du Directeur de la Protection de la Jeunesse ou des
services ultra-spécialisés, tels ceux offerts par un service de pédopsychiatrie, peuvent
venir s’ajouter au nombre des dossiers existants. Finalement, un événement fréquent, tel
un simple déménagement de la famille, peut faire doubler le nombre de dossiers où les
informations sont tenues. Or, si on fait un calcul rapide, un jeune peut, dans les faits,
avoir facilement près de dix dossiers à son nom, si ce n’est plus, avant d’atteindre sa
majorité. Chacun de ces documents contient une quantité certainement importante de
données, d’éléments d’analyse, d’hypothèses cliniques qui, une fois partagés,
contribueraient fortement à favoriser positivement le cheminement de l’individu concerné
et l’aide qui lui est apportée.
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Ainsi, les collaborations entre ces intervenants provenant de divers milieux, dans
un but d’intégration des services, se font rares pour toutes sortes de motifs. Certains
invoquent des raisons techniques comme l’impossibilité de regrouper un trop grand
nombre d’intervenants au même moment et en un même lieu. D’autres désireront
simplement reprendre l’analyse du dossier en établissant l’anamnèse et ce, afin de
s’ assurer une lecture clinique qui tiendra compte des éléments qu’ eux-mêmes jugeront
pertinents. Plus encore, la méconnaissance de la présence d’un organisme externe, le
manque de temps de concertation ou encore la vitesse avec laquelle il faut traiter les listes
d’attente ne sont que quelques exemples qui nuisent trop souvent aux actions de
concertation et surtout à l’arrimage visant la compréhension d’une situation, en prévision
d’une intégration des services. De plus, l’argument déontologique où la limite du partage
d’information est plus ou moins grande, selon le corps de profession et le professionnel
lui-même, demeure un incontournable qui ne peut passer sous silence. Actuellement
souvent discutée à travers les médias, l’informatisation de l’information, comme le
concept de carte d’assurance-maladie à puces, permettrait de prendre connaissance de la
totalité du dossier lors de la présentation de la carte, est un exemple bien actuel
alimentant ces revendications.
Cependant, le fait que les services ne soient pas intégrés actuellement ne favorise
en rien la diminution du délai d’attente pour l’accès aux services. Selon Rodolfa (1983),
dans Lebet et Smolla (1994), l’abandon du traitement rapidement après la demande
d’aide est étroitement lié au délai d’attente ainsi qu’à la rapidité de la réponse. Selon ces
derniers, cela serait particulièrement observable dans un contexte de défavorisation socio
économique, tel qu’observé à Hochelaga-Maisonneuve:
L’expérience clinique montre que dans le cas de parents jeunes et instables,
la demande de consultation se produit en situation de crise intense qui peut
aussi se résorber rapidement. Comme ces familles s’attendent à une aide
immédiate, la rapidité du premier contact avec la clinique peut être décisif
(sic) (Lebel et Smolla, 1994, p.97)
En organisant l’offre de services à plus petite échelle et en un seul guichet, par
exemple en subdivisant le territoire, peut-être que les milieux d’intervention risqueraient
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de devenir plus efficaces auprès de leurs clients. En augmentant ainsi l’efficience,
chacun des acteurs serait donc plus disponible à remplir son rôle, que ce soit les divers
intervenants dispensant les services ou encore les parents qui deviendraient plus
disponibles à soutenir leurs enfants en étant dégagés de leur rôle d’intermédiaires entre
les divers intervenants.
Le présent travail tente d’abord de dresser un portrait global de la situation
actuelle qui permettra de comprendre le contexte de la problématique de l’intégration des
services. Par la suite, quelques exemples mis en place seront analysés à partir d’un
modèle théorique développé par Bronfenbrenner (1979) qui tient compte du contexte
particulier de l’enfant. Lors de la dernière partie, un modèle qui pourrait constituer une
option intéressante pour les services offerts au Québec sera exploré, permettant ainsi
d’élaborer une série de recommandations susceptibles de favoriser l’intégration des
services. Finalement, les résultats d’un Q-Sort, créé par l’auteure, seront succinctement
présentés, et ce, afin de sonder l’opinion de quelques intervenants, en ce qui concerne
leur conception de l’intégration de services.
PREMIER CHAPITRE
ÉTAT DE LA SITUATION: UN BILAN PROVISOIRE
Dans un premier temps, il s’avère nécessaire d’effectuer un survol de la situation
actuelle, en ce qui concerne l’intégration de services. Dans l’ensemble, les auteurs ayant
écrit sur les problématiques de la société actuelle dressent un portrait social n’ayant rien
de reluisant et de rassurant pour l’avenir.
1. SERVICES OFFERTS À L’ENFANCE: LES PROBLÉMATIQUES
Tout d’abord, Suissa (2003), citant des propos de Chossudovsky (1998), avance
l’idée que les fluctuations économiques ont créé un démantèlement du réseau social et
observe une diminution nette du bien-être économique, social et émotionnel chez les
individus. Cela se traduit, selon l’auteur, de diverses façons: un appauvrissement
généralisé de la population, une précarité d’emploi, des difficultés à concilier le travail et
la famille, un accès difficile à une place en milieu de garde et des coupures dans les soins
de santé et les services sociaux. Il identifie, comme conséquences de ces fluctuations,
une augmentation de l’incidence des pathologies de dépendances chez certains individus,
comme le jeu pathologique, la toxicomanie ou l’alcoolisme pour compenser ces effets. Il
souligne, dans le contexte actuel, également la diminution du temps de loisirs ainsi que
l’obligation, pour les jeunes, de travailler parallèlement à leurs études ou de demeurer
chez leurs parents plus longtemps.
Dans le même ordre d’idées, Volpe (2000) rapporte que certains changements
sociétaux ont attiré l’attention sur le fonctionnement actuel des services offerts à
l’enfance:
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La précipitation des changements sociaux, la transformation du cadre
familial traditionnel, l’isolement social et la disparition de l’esprit
communautaire ont mis en lumière le manque d’efficacité et de coordination
dans les mesures prises par les éducatrices, les éducateurs et les autres
travailleuses et travailleurs en service social (p. 1).
L’Organisation des Nations Unies pour l’éducation, la science et la culture, quant
à elle, en était arrivée à la même conclusion, quelques années plus tôt. Il s’agit ici d’un
constat fait lors de la réunion internationale d’experts sur la mise en place de services
intégrés de protection et d’éducation de la première enfance: politique, stratégies et
mesures pratiques en 1989.
Ces caractéristiques contextuelles, mises en lumière par différents auteurs, ont
nécessairement des impacts sur le mode de dispensation de services offerts aux enfants et
aux familles ainsi que sur la qualité de ces interventions.
1.1. Impact sur les familles
En 1996, Evans rendait compte, dans une publication éditée par I ‘OCDE, de
divers problèmes au niveau de l’organisation des services. Dans leur forme actuelle,
plusieurs problématiques sont alors soulignées au sein des services offerts à la
population. D’abord, le soutien traditionnel a tendance à traiter la mère, l’enfant ou la
famille, selon leur spécificité et leur spécialité, en s’occupant des problèmes abordés
individuellement. De plus, les rendez-vous médicaux sont, entre autres, attribués à des
heures qui conviennent au corps médical mais qui tiennent peu compte des disponibilités
des familles. D’autre part, le personnel scolaire, qui passe la majeure partie du temps
avec l’enfant, est rarement informé des crises que traverse une famille, ce qui a
vraisemblablement des conséquences sur le fonctionnement de l’enfant en milieu
scolaire.
Dans un tel contexte organisationnel, les parents ne seront pas toujours impliqués
dans le processus d’élaboration des moyens mis en place pour venir en aide à leur enfant
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et ce, malgré l’existence de la Loi sur l’instruction publique qui oblige l’élaboration d’un
plan d’intervention personnalisé pour tout élève en difficulté (art.96.l4).
Conséquemment, ces derniers risquent d’être réduits à recevoir passivement les résultats
des diverses évaluations des professionnels, réalisées à partir des informations qu’ils
auront eux-mêmes transmises (Boudreault et Michallet, 2005).
Toujours en lien avec la place faite aux parents dans l’intervention, des auteurs
Larivée, Kalubi et Terrisse (2006) rapportent les propos de Ho Sui-Cho (1997) qui
avance qu’il est essentiel de dépasser la barrière bureaucratique, où le parent et le jeune
en sont réduits à être de simples spectateurs. Les auteurs mentionnent qu’il faille
privilégier une perspective davantage communautaire, où les membres d’une famille
doivent être considérés comme des individus pouvant contribuer au soutien et au bien-
être d’un élève. À cet égard, Boudreault et Michallet (2005) ont cité diverses recherches
concluant que: «il y avait davantage de convergences que de divergences d’opinions
lorsque les parents et les intervenants ont vraiment l’occasion de partager leurs points de
vue sur les besoins de l’enfant» (p.15).
Face à ce bilan, il serait aisé de croire que les problèmes d’intégration et de
coordination des services touchent principalement l’implication des parents. Cependant,
la recension de la littérature permet de constater également des conséquences engendrées
par l’absence de continuité des services, au sein d’un organisme donné, de même qu’au
niveau des relations entre les organismes dispensant des services aux enfants et à leur
famille.
1.2. Dégradation des services dans les milieux de l’intervention
La revue de la littérature nous a effectivement permis de constater qu’un manque
flagrant de concertation pouvait être observé dans un même établissement de services
(Larivée, Kalubi et Terrisse, 2006). Par exemple, ces auteurs se réferent aux résultats de
trois études concluant que, en milieu scolaire, la moitié des enseignants rapportent ne pas
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être consultés lors de l’élaboration du plan d’intervention. Compte tenu que ce constat
renvoie à des établissements de taille modeste, on doit envisager que le phénomène serait
aussi observable dans des installations de plus grandes envergures comme une
constituante d’un centre de santé et de services sociaux, tel un centre local de santé
communautaire. Pourtant, la présence de nombreuses problématiques rencontrées au sein
des divers milieux et ayant été largement documentées demeure préoccupante.
Au niveau des établissements scolaires, Evans (1996) cite un rapport du Ministère
de l’éducation de Sakatchewan (1992) sur la situation qui y est observée:
Les écoles voient ainsi arriver «des enfants et des adolescents affamés,
victimes de mauvais traitements sur le plan tant affectif que physique, livrés
à eux-mêmes, destructeurs et violents, atteints de déficiences physiques et
intellectuelles, défavorisés du point de vue linguistique, culturel ou médical
et perturbés par la rupture de leur vie familiale (p.27).
Dans le même ordre d’idées, Volpe (2000) rapporte que les milieux scolaires ne
peuvent faire face seuls aux problématiques familiales et personnelles des jeunes de plus
en plus complexes et en lien, entre autres, avec la violence et la pauvreté.
D’autre part, Cloutier (2005) mentionne que, dans le milieu scolaire, la
dégradation des services serait en partie attribuable à l’augmentation des difficultés
d’apprentissage qui se généralisent et qui se trouvent souvent juxtaposées à des troubles
de comportements. À cet égard, Larivée, Kalubi et Terrisse (2006) citent Langevin,
Dionne et Rocque (2004) qui situent la problématique de l’intégration des services dans
le contexte de la réforme scolaire actuelle. Celle-ci, actuellement en implantation,
propose un programme qui est élaboré de manière à ce que le contenu ne soit plus
découpé, contrairement à ce que préconise les programmes des dernières décennies.
Ainsi, dans le cadre de cette nouvelle réforme, l’enseignant devient un accompagnateur
qui soutiendra l’élève à travers les diverses activités pédagogiques, visant à développer
des compétences disciplinaires et transversales. Par conséquent, l’élève doit être mis en
situation pour développer ses apprentissages ainsi que ses compétences. La mise en place
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de projets intégrant plusieurs matières devient alors un médium privilégié pour
transmettre cette nouvelle philosophie.
Dans le cadre de la réforme de l’éducation du Québec, l’inclusion pose
toutefois le problème global de la réussite scolaire. Car, compte tenu de ses
difficultés ou de ses incapacités, l’enfantlélève risque d’être rapidement
placé en situation d’échec (p.16).
Ainsi, en abordant le concept d’élève à risque, on ne saurait passer sous silence
cette récurrente tendance à l’augmentation de la consommation de médicaments chez les
élèves, tel que la méthylphénidate. Les résultats rapportés par l’IMS Health Canada
démontrent bien le cycle dessiné par les prescriptions en Amérique du Nord (voir
figurel). Or, il y a lieu de se questionner sur l’impact qu’une meilleure coordination des
services aurait sur cette consommation.








Figure 1: Nombre de comprimés délivrés par les pharmacies entre 1995 et 2002.
Tiré de Tiret (2003). Prescrire une médication en pédopsychiatrie. PRISME 40, 186-199.
À cet égard, Tiret (2003) recense les différents agents d’intervention qui auront à
rendre compte des conséquences liées à l’utilisation d’un tel médicament. Dans un
premier temps, l’enseignant offre un avis basé sur des observations quotidiennes dans
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différentes situations d’apprentissage. De même, les orthopédagogues et les enseignants
peuvent se prononcer sur l’effet de la médication en regard des progrès académiques
rencontrés. Les techniciens en éducation spécialisée peuvent aussi se prononcer sur
l’effet de la médication au plan comportemental indexé en fonction du nombre de retraits
du groupe-classe ou d’interventions directes qu’ils auront eu à effectuer, ou encore de
difficultés rencontrées au plan de l’attention, de l’impulsivité et de l’agitation.
Finalement, les psychologues, qui ont pu fournir leur avis à partir de grilles de cotation,
remplies par les principales personnes connaissant bien l’enfant, auront nécessairement
plusieurs éléments à discuter une fois la médication installée. Bien qu’en aucun temps, il
n’est fait mention de d’autres professionnels, tels les psychoéducateurs présents dans
plusieurs écoles ou les éducateurs du service de garde que fréquente souvent l’enfant, il
n’en demeure pas moins que le nombre d’intervenants gravitant autour du jeune en
difficulté demeure important. En conclusion, dans un contexte où les services sont si peu
intégrés, on doit se rendre à l’évidence qu’aucune structure officielle n’est mise en place
pour faciliter le partage d’information et établir un consensus sur l’opportunité d’installer
et de maintenir une médication.
D’autre part, Contandriopoulos (2007) souligne qu’au niveau du système de
santé: «plus de 50% des Canadiens pensent que la santé est le principal enjeu qui devrait
préoccuper les gouvernements et seulement 25 % estiment que les services sont
d’excellente qualité» (p.12).
À ce bilan, viendra se greffer un manque important de pédopsychiatres devant
effectuer le suivi médical, qui s’avère essentiel pour le diagnostic et le traitement de
certaines problématiques vécues par les jeunes (Payeur, 2002); ce qui constitue également
un enjeu majeur dans l’intégration et la réussite éducative de ces enfants.
De plus, ayant à gérer une diminution des ressources financières disponibles
depuis les deux dernières décennies, les gestionnaires de services ont eu à faire face à une
décroissance qui a engendré, au sein du réseau de services, la création du principe des
«enveloppes budgétaires» (St-Germain, 2001). À cet égard, Evans (1996) avance que
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les justifications financières qui sont associées à ce principe ont des conséquences
malsaines sur les services offerts aux jeunes. Selon l’auteur, ce principe des enveloppes
budgétaires encourage la mise en place de services inadaptés, superpose les services déjà
existants, favorise l’établissement d’une bureaucratie excessive ou le développement de
rivalités entre professionnels pour conserver la clientèle. En somme, un tel aménagement
priverait donc les jeunes d’un soutien primordial.
Ainsi, les conséquences sociales dues aux changements économiques ont
fortement contribué à alourdir le contexte dans lequel les différents intervenants doivent
évoluer et à complexifier les problématiques auxquelles ils doivent faire face. De plus, la
performance de l’organisation actuelle et le peu d’espace laissé aux parents constituent un
bilan provisoire ne laissant rien présager de positif pour l’avenir des services que tant de
professionnels s’évertuent à offrir à une clientèle toujours plus lourde. Il y a donc lieu de
se questionner sur les raisons pour lesquelles la situation perdure, et ce, malgré que les
premières tentatives d’intégration de services remontent à plusieurs décennies.
2. LES RAISONS POUVANT EXPLIQUER L’ÉTAT D’UNE TELLE SITUATION
Dans un article publié par Volpe (2000), celui-ci mentionne que l’intégration des
services, que ce soit la prévention des maladies par l’éducation sanitaire, l’hygiène
dentaire de même la prévention des problèmes sociaux en milieu scolaire, remonte
probablement à l’époque de la mise sur pied du «concept d’éducation publique au
Canada» (p.3). En effet, selon l’auteur, diverses initiatives gouvernementales ont vu le
jour, depuis plus d’un siècle, afin d’intégrer les activités du milieu scolaire à celles de
d’autres organismes oeuvrant auprès des enfants. Ainsi, il y a lieu de s’interroger sur les
raisons qui font que l’intégration des services n’ait pas pris davantage d’expansion depuis
ces premières tentatives.
Les hypothèses voulant expliquer les difficultés de la structure actuelle sont
nombreuses et fort documentées dans la littérature. En effet, plusieurs raisons peuvent
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expliquer pourquoi une telle architecture de services laisse place à autant de lacunes.
Selon la formation et le champ disciplinaire des auteurs, les hypothèses émises mettront
en lumière différents aspects tels la structure organisationnelle, les acteurs impliqués et
les contraintes liées aux aspects législatifs en vigueur.
D’un premier point de vue, Cloutier (2005) rend responsable une volonté
d’économie déguisée. En effet, contrairement à l’idée populaire voulant que ces ratés
soient les conséquences d’un manque de ressources financières, Cloutier (2005) soutient
qu’il en est rien puisqu’il en coûtait 6 268$ en 1995 pour scolariser un enfant alors que le
coût s’élevait à 7 353$ en 2005. Cette augmentation des coûts démontre clairement
qu’aucune économie n’est réalisée suite à la mise en place du fonctionnement actuel.
Evans (1996), quant à lui, prétend que des structures ponctuelles ont été créées en
conséquence de l’augmentation des problématiques chez les jeunes. Or, celles-ci se
seraient avérées mal adaptées et incapables de répondre aux besoins des individus et des
familles auxquels elles s’adressent. Selon l’auteur, les services manquent de continuité
en ne visant uniquement qu’à résoudre des situations de crise. De plus, toujours selon
l’auteur, la situation est exacerbée par le fait que les responsables de ces services n’ont
pas à rendre compte aux personnes à qui ils viennent en aide.
D’un autre point de vue, certains auteurs ciblent explicitement l’organisation des
services elle-même, comme étant responsable de la situation actuelle. Ainsi, Volpe
(2000) rapporte que le taux d’utilisation des services outrepasse leurs capacités. Il
mentionne que: «la fragmentation et le morcellement des programmes ont compromis la
capacité d’offrir des services éducationnels, sanitaires et récréatifs aux enfants et aux
jeunes à risque» (Volpe, 2000, p.1) Il ajoute qu’ainsi aménagés, ces services ne sont pas
arrivés à livrer les résultats attendus.
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Deslandes et Bertrand (2002) partagent également ce point en affirmant que:
Parmi les hypothèses émises pour expliquer cet échec institutionnel figurent
la fragmentation et la spécialisation des institutions elles-mêmes qui ne
permettent pas de proposer des solutions holistiques potentiellement plus
efficaces à des problèmes complexes et intereliés (p.l36).
Boutin (2005), pour sa part, attribue à la dernière réforme de l’éducation, des
impacts négatifs sur l’utilisation de services. Face à l’implantation de cette politique,
l’auteur conclut que «les réformes scolaires [...] n’ont pas réussi à juguler l’échec
scolaire et à lutter efficacement contre les inégalités sociales» (Boutin, 2005, p.3 1). Par
conséquent, toujours selon Boutin (2005), cette situation génèrerait diverses retombées au
plan des apprentissages et des élèves eux-mêmes : «retard scolaire de nombreux élèves;
apprentissage parcellaire effectué au hasard des projets; disparités accrues entre les
classes sociales; désistement des enseignants [...] et, enfin, élèves en difficultés ou à
risque laissés à eux-mêmes »
3. VERS UNE DÉFINITION COMMUNE
Bien que le contexte social en appelle à une mutation de l’organisation des
services et à ce que tout soit mis en oeuvre pour y parvenir, il est primordial de clarifier la
nomenclature y ayant trait. En effet, lors de la recension des écrits, on constate que
divers termes sont utilisés pour référer au regroupement de services visant à mieux
coordonner l’aide qu’ils peuvent apporter à un même individu; ceci entraîne
inévitablement une certaine confusion chez le lecteur. Ainsi, au préalable, il semble
pertinent de définir certains termes couramment utilisés chez les autres. Ainsi, les mots
intégration, partenariat et coordination, bien distincts pourtant, sont souvent utilisés de
façon interchangeable, ce qui induit souvent une incompréhension face à laquelle cette
mise au point prend tout son sens.
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Perron (2005), fait d’abord référence à une définition de continuité de services
proposée par Clément et Aubé (2002). Cette explication développée par les milieux de la
recherche et de la gestion fait référence à:
La notion de continuité de soins [...] se définit par la négative en faisant
référence à la présence de discontinuités et de ruptures de soins dues à des
obstacles comme l’inexistence, l’inaccessibilité ou l’inadéquation des
services, leur manque de coordination et d’intégration et le décrochage des
individus au réseau (Perron, 2005, p.168)
Volpe (2000), quant à lui, cite une défmition de deux auteurs, dans son texte
portant sur les services intégrés en milieu scolaire:
Khan et Kamerman (1992) définissent l’intégration de services comme étant
un effort systémique déployé pour résoudre les problèmes de fragmentation
des services et le manque de coordination entre la personne ou la famille
éprouvant des difficultés et des besoins, et le progranirne d’intervention ou
la spécialisation professionnelle (p.3).
Par la suite, l’auteur ajoute que l’intégration de services a pour but de «créer un
système de services sociaux adapté et cohérent» (Ibid, p.3).
Issus du milieu de l’éducation, Deslandes et Bertrand (2002), définissent
l’intégration des services comme étant
La notion d’intégration de services renvoie à l’incorporation des services
éducatifs, des services sociaux et des services de santé physique et mentale
dans un guichet unique de distribution auquel collaborent les éducateurs, les
intervenants sociaux et les intervenants en santé physique afin d’offrir des
services personnalisés aux enfants et à leur famille. (p.137).
Herry, Vincent-LeBlanc et Lévesque (1996) sans toutefois proposer de définition,
ont, pour leur part, mis en évidence une caractéristique importante de l’intégration de
services:
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Une véritable intégration exige que les programmes ne fassent pas que
coopérer entre eux. Ils doivent céder une bonne partie de leur autonomie et
mettre leurs ressources en commun. La plupart des programmes ont
probablement besoin de travailler ensemble pendant un certain temps, avant
de se convaincre des bénéfices d’une véritable intégration et que cette
dernière en vaut les coûts (p.95).
Bien que ces quelques exemples permettent de cerner les différences de
perceptions liées à l’intégration de services, il demeure pertinent d’explorer les
définitions de d’autres notions souvent utilisées dans la littérature. Ainsi, en ce qui a trait
à la coordination, Evans (1996) établit que:
La coordination suppose au minimum la définition de règles de
fonctionnement convenues et d’activités et d’objectifs communs qui
impliquent des liens verticaux et horizontaux entre les structures organiques
et les agents concernés (p.27).
Finalement, Boutin et Le Cren (2004) font une nette distinction entre diverses
notions se rapprochant du partenariat afin de préciser le propos s’y référant. Ils
entendent, par «participation », l’action de participer à quelque chose. Par contre, celle-
ci ne nécessite aucun engagement commun ou projet mutuel, voire de présence
essentielle. Pour ce qui est de la «concertation », ces auteurs font référence au fait de
projeter quelque chose en commun, ce que l’on retrouve dans le partenariat. Cependant,
on ne retrouve pas, au sein de la concertation, les notions d’engagement mutuel et de
division des tâches nécessaires au partenariat. Par la suite, ils présentent la
«collaboration» comme étant le fait de travailler avec quelqu’un. Par contre, tout
comme pour la participation et la concertation, elle n’induit pas de division de tâches,
d’engagement mutuel de la part des individus concernés, pas plus qu’elle ne signifie que
le collaborateur se doit d’être présent pour la réalisation du projet auquel il participe.
Finalement, le «réseautage », en ce qui a trait aux services de santé et services sociaux,
correspond à l’organisation des ressources humaines, matérielles et financières d’un
territoire donné oeuvrant pour une même problématique. Cependant, le réseautage est
aussi dénudé d’engagement mutuel et de projet commun. Toujours selon les auteurs, le
concept de «partenariat» engloberait tout ces concepts ci-haut mentionnés, soit la
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participation et l’organisation dans un climat d’engagement. Cependant, suite à un
propos explicite en vue de donner une signification précise du partenariat, ces auteurs se
montrent réticents à un consensus, gardant une réserve pour une définition rigide qui
restreindrait d’éventuels partenaires dans leurs actions. Ils proposent plutôt certaines
conditions relatives au concept qui deviennent des conditions sine qua none pour mettre
en place un partenariat permettant aux équipes, impliquées dans un tel projet, de
développer elles-mêmes leur propre définition. Ainsi, en définissant eux-mêmes le
concept de partenariat, selon le projet qui les concerne, les partenaires pourront prendre
du recul face au résultat final pour s’attarder davantage au processus et aux conditions de
réalisation.
Pour les fins de ce travail, et à la lumière des définitions explorées ci-haut, nous
adopterons le terme intégration de services qui semble le moins exposé à la controverse.
4. LES EFFETS ESCOMPTÉS D’UNE INTÉGRATION DE SERVICES
Bien que la nécessité d’arrimer ou d’intégrer les divers services pouvant venir en
aide à un individu soit de plus en plus exprimée sur différentes tribunes et sur un ton de
plus en plus alarmant, il devient pertinent de revoir quelques-unes des raisons faisant en
sorte qu’une telle organisation soit souhaitable, voire nécessaire. En effet, le contexte
actuel engendre forcément des besoins criants sur lesquels il sera important de se
pencher.
Ainsi, bien documentée dans la littérature, on relève l’importance d’offrir les
services de façon rapide. Ceci devient un enjeu capital afin d’assurer une meilleure
rétention des clientèles qui, à l’heure actuelle, abandonnent trop souvent les services, et
ce, faute de soutien professionnel (Lebel et Smolla, 1994; Boudreault et Michallet, 2005).
Evans (1996) quant à lui, prétend que les écoles, premières institutions
rencontrant les enfants en difficulté, sont de plus en plus les seules responsables à faire
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face aux problèmes sociaux chez une clientèle de plus en plus jeune. Selon l’auteur, il
devient alors impératif d’ améliorer l’efficacité du système afin d’ augmenter le nombre
d’élèves qui réussissent leur scolarisation. Toujours selon Evans (1996), une telle
organisation de l’offre de services aurait des retombées considérables sur la clientèle.
Évidemment, l’intégration des services augmenterait significativement l’efficience de ces
derniers, en évitant les dédoublements. Compte tenu qu’il y aurait une meilleure
répartition des tâches, les services offerts risqueraient de mieux répondre aux besoins des
enfants desservis. Ainsi, les interventions s’orienteraient davantage vers un cadre plus
préventif en comparaison au contexte actuel, où c’est l’intervention de crise qui
prédomine. À cet égard, Evans (1996) fait référence au texte de Wagner et al. (1994), qui
encouragent la prévention, et ce, de façon à intervenir précocement auprès d’un individu
en difficulté, avant que toute la famille n’en soit touchée. Ainsi, de telles améliorations
pourraient contribuer à diminuer la pression sociale exercée sur les familles.
À cet effet, l’utilisation des lois déjà existantes, comme le proposent Boudreault et
Michallet (2005), pourrait constituer les bases d’une solution facilitant l’intégration de
services pour que l’aide offerte à un individu, en l’occurrence au jeune, soit mieux
coordonnée. Plusieurs recommandations ministérielles entrent ici en ligne de compte.
D’abord, Deslandes et Bertrand (2002), rappellent deux des voies d’action privilégiées
par le Ministère de l’Éducation du Québec dans sa politique scolaire en 1999. D’une
part, il était recommandé «de créer un environnement favorable aux apprentissages et à
la réussite de tous les élèves» (p.137). D’autre part, il était indiqué de «favoriser une
intervention plus cohérente et des services mieux harmonisés» (p.137). Par la suite, en
2003, des ententes de complémentarités entre le Ministère de l’Éducation et le Ministère
de la Santé et des Services Sociaux ont été signées afin d’offrir une réponse plus rapide
aux demandes de services (Boudreault et Michallet, 2005). Toujours en 2003, la Loi sur
les Agences de développement des réseaux locaux des services de santé et services
sociaux, créée par Québec, favorisait la création d’ententes de services entre les
organismes communautaires et une agence desservant un même territoire (Perron, 2005).
Finalement, en 2004, le Ministère de l’Éducation du Québec a émis des politiques ayant
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pour but de placer la prévention au coeur des préoccupations d’intervention (Boudreault
et Michallet, 2005).
Deslandes et Bertrand (2002) ont, quant à eux, cité quelques objectifs liés à
l’intégration des services. Ils rapportent, tout d’abord, qu’une telle organisation pourrait
rendre les services plus accessibles à ceux qui ont besoin d’y avoir recours. Se référant à
une perspective d’école communautaire, les services aux enfants seraient tous disponibles
à un même endroit, ce qui faciliterait la reconnaissance de même que l’accès à ces
services. Ensuite, ils soulignent l’enrichissement que cela apporterait aux études de cas,
compte tenu que tous les intervenants oeuvrant auprès d’un même individu seraient partie
prenante des discussions. Dans un tel contexte, les ressources seraient mieux
coordonnées, contribuant ainsi à diminuer les situations de redondance où deux
intervenants travaillent indépendamment à un même objectif mais de façon différente.
Un tel type d’organisation aurait également des retombées au plan financier. Or,
dans un contexte de décentralisation des services et d’augmentation des coûts de
fonctionnement, on relève que plusieurs pays chercheraient à coordonner leurs services
de façon à réduire leurs coûts d’opération (Evans, 1996).
De plus, plusieurs avantages pour les professionnels eux-mêmes sont mentionnés
par Evans (1996). L’intégration des services influencerait positivement la satisfaction au
travail des professionnels notamment par une diminution du stress, une plus grande
efficacité et l’obtention de meilleurs résultats faisant suite aux interventions effectuées.
De plus, la relation entre les professionnels se trouverait également enrichie «par une
meilleure compréhension des fonctions et responsabilités des uns et des autres» (Evans,
1996, p.28) Quant aux enseignants des milieux scolaires, l’auteur fait mention de
l’établissement de relations plus harmonieuses avec des élèves plus motivés, compte tenu
qu’ils recevraient une aide mieux adaptée à leurs besoins.
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5. LES OBSTACLES À L’NTÉGRATION DE SERVICES
Considérant les retombées potentiellement positives associées à l’intégration des
services et la prérogative de plusieurs pays (Allemagne, France et Royaume-Uni) de
mettre en place une telle politique, il y a lieu de se questionner sur les raisons qui font
que cet arrimage semble si difficile à réaliser (Evans, 1996).
Dans un premier temps, l’intégration des services nécessite au préalable la mise
en place de divers aspects qui s’avèrent indispensables avant d’amorcer un changement.
Evans (1996) en recense plusieurs qui s’avèrent pertinents. En premier lieu, une telle
transformation exige que les différentes personnes impliquées puissent reconnaître cette
nécessité dès le départ. Or, si le besoin d’intégrer les services n’est pas perçu comme une
priorité par les gens qui dispensent un service ou bien ceux qui le reçoivent, il est
possible de penser que le changement ne s’effectuera pas.
Un autre aspect à considérer réside dans les ressources disponibles, car il est
impératif d’avoir le temps nécessaire pour mettre en place un nouveau régime de
services. Or, dans un contexte de restrictions budgétaires, où les intervenants doivent
constaniment faire plus avec moins et où les réformes se succèdent à un rythme effréné,
le fait de disposer de temps, bien qu’indispensable, risque de constituer une situation
moins fréquente. Il en est de même pour le soutien financier, qui s’avère nécessaire
même si cela apparaît utopique à l’ère des contraintes budgétaires actuelles (Evans,
1996).
Ensuite, Larivée, Kalubi et Terrisse (2006), tout en se référant aux propos de
Saint-Pierre (2004), fait état de la nécessité que chaque intervenant puisse bien
comprendre le rôle et les responsabilités des collègues des autres disciplines:
Mais pour une bonne collaboration entre eux et avec les familles,
l’intégration exige également que chacun exerce ce rôle avec une grande
souplesse, ce qui sous-entend de déléguer à d’autres de ces interventions ou
encore d’intervenir en dehors de son domaine attesté. Des réticences à un
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tel changement ont été constatées tant chez les spécialistes que chez les
éducateurs [...]. En outre, la perception d’une inégalité entre les partenaires
constitue une entrave à la collaboration et au travail d’équipe (Larivée,
Kalubi et Terrisse, 2006, p.532)
De plus, certaines inquiétudes perceptibles dans les milieux, faisant figure de
contrainte pour le développement de l’intégration de services, ont été recensées. Selon
Larivière (2001):
Les organisations ne collaborent pas spontanément car traditionnellement,
cela ne constitue pas un enjeu important pour elles; toute leur logique de
développement repose sur l’affirmation de leur spécificité. Les
organisations sont donc naturellement introverties et plutôt réticentes à
collaborer, étant donné le peu d’incitation à établir une collaboration
concrète avec d’autres organisations, tant de la part des décideurs politiques,
que de celle de la clientèle, celle-ci n’exerçant pas de pression en ce sens
(p.68).
Evans (1996), quant à lui, aborde cette problématique en différenciant les
résistances à l’intégration des services selon les professionnels et les cadres. Dans le cas
des professionnels, l’auteur note une peur, chez ces derniers, de vivre des problèmes sur
le plan de leur identité professionnelle, voire même de perdre leur emploi. De plus, il
souligne la crainte que la charge de travail augmente sans que les ressources
additionnelles nécessaires ne soient affectées pour assurer une bonne intégration. Cela
s’avère tout à fait justifié car, au fil des expériences d’intégration, l’auteur explique que
l’ajout de ressources est souvent alloué pour la consultation, sans se traduire par une
augmentation réelle des effectifs en lien direct avec la clientèle. Toujours en ce qui a trait
aux résistances relevées chez les intervenants, on souligne la possibilité de conflits de
compétences entre professionnels. Inévitablement, cela englobe une problématique
déontologique pour les membres des corporations professionnelles où ceux-ci se
perçoivent en position délicate lors de l’échange d’informations qui proviennent de
diverses sources. Afin de remédier à ce dilemme, la Finlande a adopté une loi favorisant
l’échange d’informations entre les différents professionnels, sans que cela ne remette en
question le principe de confidentialité. Toujours en ce qui a trait aux résistances chez les
intervenants, Volpe (2000) rapporte les propos de Fullan (1991) qui soulignait le fait que
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la peur de perdre son autonomie professionnelle semblait demeurer un obstacle majeur au
changement social et éducationnel.
En ce qui concerne les résistances chez les cadres, Evans (1996) rapporte trois
raisons susceptibles d’expliquer le peu d’intégration de services. L’auteur explique que
les expériences d’intégrations de services déjà tentées ont souvent été mises en place de
manière improvisée, sans planification et souvent dans une optique d’économie de
ressources. Rousseau (1997) abonde dans le même sens en qualifiant les tentatives
d’intégration de services de «casse-tête dont les multiples solutions approximatives
laissent toujours un peu à désirer» (Rousseau, 1997, p.372) De plus, comme tout
changement implique une augmentation potentielle de la charge de travail, l’intégration
n’y fait pas exception et les tâches administratives supplémentaires éventuelles génèrent
nécessairement des résistances. Enfm, on redoute que les intervenants demandent des
salaires supérieurs à ce qu’ils reçoivent actuellement, dans le cas où l’intégration de
services se réaliserait.
Deslandes et Bertrand (2002), quant à eux, citent les raisons expliquant en quoi
des contraintes institutionnelles constitueraient un obstacle à l’intégration.
Plusieurs auteurs notent des problèmes d’ordre administratifs et
bureaucratiques tels les problèmes d’espace, les politiques salariales, les
négociations de nouveaux rôles et de nouvelles relations, le type de
leadership, la planification, les programmes de développement professionnel
et les problèmes de communication et de confidentialité. Surviennent aussi
des problèmes de résistances aux changements de pratiques. [...]
Finalement, comme les politiques sur les liens interorganisationnels
impliquent une redistribution et une appropriation des ressources
organisationnelles, il en résulte parfois de la compétition pour le pouvoir et
l’autonomie professionnelle (p. 139).
Par rapport au fait de dépasser les intérêts des organismes impliqués, St-Germain
(2005) réfère à la théorie du choix public.
Le point central de l’approche du choix public est que tout comportement
humain est dominé par l’intérêt personnel. Toute personne est foncièrement
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égoïste: elle opère des choix stratégiques pour maximiser ses gains (peu
importe la nature matérielle, psychologique, etc.) (p.25).
Ainsi, suivant cette logique, l’intervenant travaillera d’abord en fonction de
l’intérêt de son organisme et moins pour favoriser l’intégration des services. Présentant
la même position, Volpe (2000) cite Crowson et Boyd (19933 qui avancent que «on ne
peut dissocier les gens de la «tour d’ivoire » que représente leur organisation
respective» (Volpe, 2000, p.7)
Finalement, Le Cren et Boutin (2004) soulignent les difficultés quant aux
différents niveaux de langage des personnes impliquées. Compte tenu que chacun utilise
un vocabulaire référant à des termes souvent techniques propres à sa discipline, cet aspect
pourrait constituer un handicap à la communication et au travail en contexte
multidisciplinaire.
En somme, il apparaît de plus en plus évident que la mise en place d’activités
d’intégration de services soit quelque peu difficile à réaliser, compte tenu des nombreux
obstacles professionnels et organisationnels. Cependant, plusieurs exemples de modèles
d’intervention, visant le regroupement de différents services, méritent que l’on s’y
attarde, dans le but d’être sensibilisé aux répercussions que de tels aménagements
peuvent entraîner.
DEUXIÈME CHAPITRE
VERS LA DÉCOUVERTE D’AVENUES
À L’INÉGRATION DES SERVICES
Plusieurs aménagements de services, à la fois intégrés et répondant aux besoins de
la clientèle, ont été expérimentés. Quoique non exhaustifs, cinq exemples, qui sont
apparus pertinents, seront présentés et discutés. Au préalable, le cadre théorique
écosystémique défini par Bronfenbrenrier. (1979) sera présenté puisqu’ il servira de
modèle ou de référence à l’analyse de l’écologie des divers programmes d’intégration de
services.
1. CADRE THÉORIQUE: UN MODÈLE ÉCO-SYSTÉMIQUE
Le modèle écosystémique développé par Une Bronfenbrenner (1979) constitue un
point de vue qui présente le sujet au centre de son environnement. Selon Cloutier et
Renaud (1990), «l’approche écologique porte sur le développement de l’enfant en
fonction du contexte particulier de ses manifestations» (p.24). Toujours selon ces
mêmes auteurs, ce modèle propose l’aménagement des diverses composantes de
l’environnement de l’enfant en quatre niveaux concentriques. Ceux-ci regroupent des
éléments qui ont une influence sur la relation établie avec l’enfant.
La figure 2 rend compte des quatre structures de l’environnement de la personne:
le microsystème, le mésosystème, 1’ exosystème ainsi que le macrosystème.
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Figure 2 : Illustration de la structure du modèle écologique de Bronfenbrenner
(Adaptée de Berk, L.E. (1989) ChildDevelopment,
Boston, Allyn and Bacon, p.22 et cité dans Cloutier, R.,
Renaud, A. (1990) Psychologie de 1 ‘enfant, Gaètan Morin
Editeur, p. 25)
Cloutier et Renaud (1990) font une description concise et pertinente du modèle.
Celui-ci a pour point de départ l’enfant, «un organisme d’une très grande perméabilité»
(p.7), qui expérimentera des interactions contribuant au développement de sa
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personnalité. En somme, ce modèle permet d’organiser les divers éléments pouvant
influencer d’une quelconque façon, de près ou de loin, l’individu en développement.
Au premier niveau, soit celui le plus près de l’enfant, se trouve le microsystème
regroupant les contextes dans lesquels «l’enfant joue un rôle direct en tant que personne
participante, contexte qui possède ses propres caractéristiques physiques et sociales»
(Cloutier et Renaud, 1990, p24). On fait ici référence aux milieux où l’enfant évolue de
façon régulière, par exemple, au sein de la famille, à l’école ou bien à la garderie de
même qu’à travers les groupes de pairs. On considère que les influences impliquant
l’enfant et le microsystème sont bidirectionnelles ou en interrelations les unes avec les
autres.
Quant au mésosystème, celui-ci correspond «aux relations qui existent entre les
divers microsystèmes de l’enfant» (Cloutier et Renaud, 1990, p26). En d’autres mots, il
s’agit du réseau de liens entre les microsystèmes qu’expérimente l’enfant, notamment la
relation entre la famille et la garderie ou l’école d’un enfant ou bien entre la famille et le
groupe d’amis du jeune.
Pour ce qui est de l’exosystème, il englobe les composantes qui influencent
l’enfant, sans que celui-ci n’y évolue ou ne soit en contact direct. Par exemple, il pourrait
s’agir de la commission scolaire dont fait partie l’école de l’enfant qui, selon les
décisions prises en ce qui concerne les aspects éducatifs, auront des conséquences sur
celui-ci. Il en est de même pour le milieu de travail des parents qui, de par ses exigences,
influencera la disponibilité de ces derniers à répondre aux besoins quotidiens de leur
enfant.
Finalement, le macrosystème correspond à l’environnement culturel dans lequel
évolue l’enfant. «Il s’agit du système d’attitudes, de règles sociales, d’idéologies que
véhiculent les sous-systèmes» (Cloutier et Renaud, 1990, p.26) Le soutien offert aux
familles par la société, comme le Régime Québécois d’Assurance Parentale ou les
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législations et politiques mises en place par des paliers gouvernementaux, constituent des
éléments qui font partie de ce sous-système.
À ces structures environnementales, certains auteurs (Paquette et Ryan, 2001) font
référence au chronosystème. Celui-ci correspondant aux éléments temporels internes
con-une les changements dus au développement de l’enfant, de même que les
changements externes, tel un événement important dans la famille soit un décès ou une
rupture par exemple, face auquel l’enfant réagira différenirnent, selon son stade
développemental.
Ainsi, sous l’éclairage de ce cadre théorique, différents exemples d’intégration de
services, qui ont été tentés à divers niveaux, que ce soit au plan provincial, national, ou
international, seront documentés et analysés.
2. ILLUSTRATION DE DIVERS EXEMPLES D’INTÉGRATION DE SERVICES
2.1. À l’échelle de la province
2.1.1. La Télésanté en pédopsychiatrie
Afin de contrer les délais occasionnés par les listes d’attente pour une consultation
en pédopsychiatrie, le Centre Hospitalier Universitaire de Québec a mis sur pied un
service de consultation téléphonique pour les intervenants de la région. Ainsi, ces
derniers, dans la mesure où ils jouaient un rôle auprès d’un jeune de moins de 18 ans,
avaient la possibilité de faire appel au service de Télésanté, et ce, dans le but d’obtenir un
éclairage sur une situation donnée.
Tel que l’explique Tremblay (2002), l’objectif visé par ce service était de
permettre une meilleure utilisation des services de première et deuxième lignes. Il est à
noter que ce service était disponible pour tous les intervenants, dans la mesure où il
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répondait de travailler auprès d’un jeune âgé de moins de 18 ans. Ainsi, tous les
professionnels des centres locaux de santé communautaire, des milieux scolaires, des
centres de la petite enfance de même que ceux de la pratique privée avaient accès à ce
service.
Concrètement, suite à la discussion de cas entre l’intervenant et le psychiatre de
garde, deux scénarios devenaient possibles: développer des pistes d’intervention pour la
poursuite de la relation d’aide ou encore de planifier la mise en place de mécanismes de
consultation, advenant le cas où une référence en pédopsychiatrie devait être complétée.
Cette situation s’appliquait également dans les cas où on constatait que l’intervenant avait
atteint la limite de ses compétences pour la situation pour laquelle il demandait de l’aide.
Du soutien lui était alors apporté afin de faciliter la prise en charge en pédopsychiatrie.
Ce modèle présente un intérêt majeur au plan de l’évaluation clinique. Dans cet
exemple, chaque composante du microsystème, comme les intervenants de l’école ou
bien ceux du centre local de santé communautaire, contribue à alimenter un autre élément
du microsystème, soit le service de pédopsychiatrie. Cependant, les liens entre ces
composantes, constituant le mésosystème, semblent relativement précaires.
Effectivement, rien n’est en place pour que cette collaboration se poursuive une fois la
demande de services acceptée. De plus, on constate qu’il n’y a aucun consensus d’établi,
en ce qui a trait à une lecture commune ou à une hypothèse partagée de la problématique
clinique : un intervenant transmet sa compréhension clinique à un tiers qui élaborera des
pistes d’intervention, à partir de ce qui lui aura été présenté. Il est à noter, cependant, que
ce type d’organisation iiifluence positivement le macrosystème de l’enfant, c’est-à-dire
les idéologies de la culture, en facilitant l’orientation des services qui se trouve
momentanément modifiée par la collaboration qui s’installe. En conclusion, bien que ce
type d’organisation constitue une ouverture à l’intégration de services, elle n’engendre
que peu de conséquences sur les systèmes de l’enfant.
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2.1.2. Le modèle de partenariat en santé mentale jeunesse sur le territoire du
Centre Hospitalier de Granby
Dans le but de réduire le délai d’attente, avant que les usagers aient accès aux
services d’évaluation et de traitement, une structure a été aménagée sur le territoire du
Centre Hospitalier de Granby concernant le processus d’évaluation en pédopsychiatrie.
Une grille définissant les problématiques à traiter en première, en seconde ou en
troisième ligne a d’abord été élaborée, à partir de laquelle chaque patient devait être pré-
évalué. Ainsi, les centres locaux de santé communautaire et le milieu scolaire devenaient
la porte d’entrée des services de pédopsychiatrie. En somme, les services psychiatriques
étaient dispensés selon la lecture clinique de l’intervenant et selon le diagnostique qui
était retenu chez un patient (Bourget, 2002).
Ce fonctionnement offre la possibilité que les problématiques pouvant être traitées
en première ligne soient déjà pris en charge lors de l’évaluation et tout en favorisant
l’orientation vers le service de pédopsychiatrie pour les situations requérant de tels soins.
En ce qui a trait aux résultats, Bourget (2002), note que:
Ainsi, malgré une augmentation globale des demandes de service en santé
mentale, dans notre secteur (dans le secteur du CH Granby), nous avons
noté au cours des dernières années une augmentation de la prise en charge
par la première ligne et une diminution des demandes de services en
pédopsychiatrie, ce qui a eu un impact positif sur notre liste d’attente. De
plus, des jeunes qui auraient été auparavant inscrit (sic) plusieurs mois sur
notre liste d’attente sont maintenant pris en charge en quelques semaines par
les services du CLSC (Bourget, 2002,p.128-9)
Cette organisation offre sensiblement les mêmes avantages et inconvénients que
l’exemple précédent en ce qui a trait aux microsystèmes de l’enfant comme l’école ou le
centre local de santé communautaire puisqu’on y retrouve que le point de vue d’un seul
intervenant à la fois, soit celui qui fait la demande, positionnant ainsi chacun des
microsystèmes en vase clos. De plus, ces aspects positifs ne sont observables que pour la
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période où durent les échanges. En fait, les conséquences positives d’un tel projet, en se
référant au modèle écosystémique de Bronfenbrenner (1979), proviennent
essentiellement de la bonification du macrosystème, soit la culture d’intervention, qui se
trouve renchérie dans la mesure où les intervenants ont un lieu pour échanger, advenant
le cas où le diagnostique réfère à une intervention de troisième ligne. Par contre, ce
changement ne semble pas suffisamment substantiel pour générer une modification des
façons de faire à plus long terme.
2.1.3 L’équipe d’ intervention jeunesse Ahuntsic/Montréal-Nord
L’équipe Intervention-Jeunesse a été mise sur pied dans le cadre d’un projet-
pilote, en 2003. Elle vise à favoriser la collaboration et l’arrimage entre les diverses
instances offrant des services aux jeunes en difficultés et à leur famille résidant sur le
territoire Ahuntsic/Montréal-Nord.
Ainsi, dans le cas où il semble y avoir un litige entre les différents services requis
par un même enfant, il est possible de faire appel à l’agent de liaison de l’établissement
qui évaluera la possibilité de faire une demande pour une prise en charge par l’Équipe
Intervention-Jeunesse, et ce, selon les critères de références soit: l’âge du sujet qui ne
doit pas excéder 18 ans (sauf 21 ans dans les cas de déficience), une situation qui
nécessite une expertise ainsi que l’engagement de plusieurs établissements de soins, une
problématique qui soit complexe et, finalement, qu’il y ait impasse clinique ou
organisationnelle. Une fois la demande acceptée, une rencontre entre tous les
intervenants, ainsi que les parents du jeune, a lieu afin d’établir un plan de coordination
des services. Par la suite, un intervenant-pivot sera nommé de manière à planifier ou
coordonner les rencontres subséquentes.
Ce type d’organisation permet, notamment, de partager la responsabilité de même
que de faciliter une lecture commune de la problématique; ce qui favorise la cohérence de
l’intervention face aux objectifs identifiés. De plus, ce type de fonctionnement implique
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de rencontrer tous les intervenants concernés en un même lieu et au même moment.
Ainsi, selon Renée Giguère, coordonatrice de l’Équipe-Jeunesse Ahuntsic/Montréal
Nord, cette participation au plan de services tend à favoriser une compréhension
commune de tous les partenaires, incluant les parents et, par conséquent, susciter leur
implication dans le suivi.
Les conséquences de ce service sont observables sur plusieurs des niveaux du
modèle de Bronfenbrenner (1979). D’abord, il permet de susciter les échanges entre les
divers acteurs intervenant auprès de l’enfant (microsystèmes) créant ainsi des liens
davantage prononcés au niveau du mésosystème, d’autant plus que ces interventions ne
sont pas ponctuelles. En effet, pour réagir face aux litiges pouvant exister entre les
professionnels, dus au fait que chacun travaille de façon individuelle avec le client,
l’équipe Intervention-Jeunesse crée un contexte où chacun doit être présent aux échanges
cliniques concernant un même enfant. Le fait que ces rencontres soient récurrentes et
qu’elles visent notamment à identifier un intervenant-pivot parmi l’ensemble des
professionnels impliqués, on doit s’attendre à des retombées favorables à l’établissement
de relations entre les microsystèmes. Conséquemment, ce travail d’équipe contribue à
accroître l’implication de chacun dans le plan de service individualisé ainsi que le partage
des tâches; dès lors, ce contexte correspond aux caractéristiques du partenariat décrites
par Le Cren et Boutin (2004). En somme, la présence de cette équipe pourrait avoir une
influence directe sur la culture de l’intervention, donc sur le macrosystème puisqu’elle
incite à un travail de collaboration. Cependant, le recours aux services de cette équipe est
possible uniquement dans la mesure où un intervenant constate la présence d’une impasse
clinique ou organisationnelle, à défaut de quoi les conséquences positives sur les
systèmes de l’enfant ne pourront être observées.
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2.2. Les exemples de modèles outre-mer
2.2.1 Les comités scolaires de santé de Tambacounda, au Sahel
Le Sahel est une région qui s’étend d’est en ouest, au sud du désert du Sahara, sur
le continent africain. Or, compte tenu de sa situation géographique où l’eau et la
nourriture manquent, les problèmes rencontrés chez les enfants de cet immense secteur
sont, pour la plupart, reliés à la malnutrition. En effet, on observe de tels problèmes
compte tenu des pénuries d’eau ou de denrées alimentaires, ainsi que des habitudes
culturelles reliées à l’alimentation. Ces difficultés sont particulièrement exacerbées chez
la mère lors de sa grossesse ou lors de la période d’allaitement. De plus, l’accessibilité à
des médicaments, pour soigner les maladies que ces problèmes pourraient engendrer se
trouve ardue, pour des motifs financiers.
Cependant, un article de Sène rend compte, en 1984, d’un projet à Tambacounda,
ville située au sud du Sénégal, à proximité du Mali et de la Guinée, où sept comités
scolaires ont été crées, par le responsable régional de l’éducation pour remédier aux
problèmes de malnutrition. Ce dernier souhaitait ainsi rattacher à l’école différents
services à l’enfant et à sa famille. Les élèves eux-mêmes, encadrés par le personnel
enseignant, s’occupent d’hygiène, de la pharmacie scolaire, d’alimentation, comme la
gestion des cantines, de même que des dispensaires. Compte tenu que ces apprentissages
sont faits dans un contexte éducatif, les enfants ont alors la possibilité de développer de
bonnes habitudes sanitaires de même que des connaissances portant sur la santé.
Cet exemple illustre l’arrimage concret entre les différents microsystèmes en lien
avec l’enfant soit la famille immédiate, l’école ainsi que les institutions de santé. Compte
tenu que le macrosystème de l’enfant implique une ouverture à ce que certains services
soient intégrés à l’école, l’aide à l’enfance et celle destinée à la famille sont dispensées au
même endroit. Ce type d’organisation présente alors des avantages incontestables.
D’une part, on observe une meilleure cohésion du mésosystème favorisant davantage de
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coordination dans l’attribution des services. D’autre part, compte tenu que les membres
de l’entourage de l’enfant reçoivent les mêmes services au même endroit, cette
organisation favorise également la santé de ces derniers, influençant donc ici
l’exosystème en encourageant l’adoption de saines habitudes de vie.
2.2.2 Services de santé intégrés de la République populaire démocratique de
Corée
Le système de santé de la République populaire démocratique de Corée a été
élaboré en visant l’objectif d’offrir des services adéquats à tous les enfants. Dans cette
optique, afin de dispenser de tels services, le territoire est organisé en secteurs où chacun
d’eux se trouve sous la responsabilité d’un médecin. Il s’agit d’un mode de
fonctionnement où une équipe multidisciplinaire veille à ce que soient assurés les soins
préventifs et curatifs, alliant la médecine moderne et traditionnelle.
Chaque individu se trouve inscrit, selon son lieu de résidence, dans un des
secteurs, où se trouve un dossier unique permettant de connaître tous ses antécédents
médicaux. Face à une telle organisation, Rahman (1984) en arrive au constat suivant:
Il en résulte que les soins préventifs sont assurés, le dépistage précoce et le
traitement adéquat des maladies garantis (sic), l’incidence des cas graves et
des affections chroniques spectaculairement réduite et le milieu général de
vie et de travail nettement amélioré en ville comme à la campagne (p. 29).
Dans ce cas-ci, tout semble d’abord émerger du macrosystème qui viendra
influencer les choix de société auxquels adhère cette population. Concrètement,
l’importance accordée aux enfants et à leur développement aura inévitablement dirigé les
politiques entourant les soins à l’enfance. Un de ces choix sera vraisemblablement, le
regroupement des services, principalement de santé, pour être référé par la suite vers une
ressource, selon le besoin. Par conséquent, le mésosystème se trouve alors influencé
positivement, de par les mesures d’accessibilité aux services implantées et les liens
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établis entre chacun de ces services. Cela permet ainsi d’établir des liens très solides
entre les différents microsystèmes entourant l’enfant.
En résumé, l’analyse de ces cinq exemples explorés permet de prendre conscience
de la pertinence d’intégrer les services, dans l’optique de favoriser l’efficience de ces
derniers. En effet, la lecture de ces textes démontre clairement comment la circulation de
l’information améliore les perspectives d’intervention. Par conséquent, il est intéressant
de s’attarder aux diverses façons dont cet arrimage pourrait prendre forme, dans le
contexte d’intervention local actuel.
TROISIÈME CHAPITRE
PROPOSITION D’UN MODÈLE ET SES RETOMBÉES
À la lumière des écrits consultés concernant l’intégration des services, il s’avère
difficile à l’heure actuelle d’identifier la tangente que les changements devraient prendre.
À cet effet, plusieurs auteurs ont écrit sur l’absence de consensus concernant cette
problématique.
D’abord, selon Contandriopoulos (2007):
S’il existe un très large consensus sur l’idée que les problèmes du système
de santé résident dans son manque d’intégration, il y a une divergence
fondamentale d’opinion sur la nature des transformations nécessaires pour
améliorer sa performance (p. 12).
De plus, lors de la présente recension des écrits, plusieurs modèles d’intégration
des services ont été explorés. À cet effet, Deslandes et Bertrand, (2002), rapportent le
fait suivant: «il n’existe pas un seul mais bien plusieurs modèles de base à l’intégration
des services offerts aux jeunes et à leur famille » (p.138).
Toutefois, en ce qui concerne les stratégies de mise en place ou d’implantation
des changements, les auteurs ne font pas consensus. Certains présentent un éclairage
davantage administratif. Par exemple, St-Germain (2001) avance l’idée que «le
changement de processus et de structure doit précédé le changement de mentalité » (p.3 5)
suggérant alors qu’il serait préférable, en premier lieu, de laisser aux gestionnaires la
tâche d’induire ou de susciter des changements. En contre partie, les auteurs ayant une
expertise en relation d’aide, dont Larivière (2001), tiendront davantage un discours
soutenant qu’ il faille amorcer ces initiatives, à partir des individus directement touchés,
soit les intervenants psychosociaux, et non pas à partir de l’initiative de l’État.
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Pour les fins du présent travail, la perspective retenue s’apparente au modèle
proposé par Deslandes et Bertrand (2002) et élaboré par Adelman (1997) consistant à
organiser les services à la famille à partir d’un seul et même point commun. Ceux-ci
affirment que « chaque modèle unique est modulé par les besoins, les ressources et les
réalités politiques des communautés» (Deslandes et Bertrand, 2002, p.1 38). Ainsi, un
type d’organisation sera élaboré à partir d’un modèle de gestion, auquel seront juxtaposés
divers éléments recensés à travers la littérature et présentés en première partie de travail.
Cette approche permettra de documenter le modèle afin de le rendre le plus applicable
possible au contexte actuel.
1. PRÉSENTATION DU MODÈLE DE SERVICES INTÉGRÉS
Dans un contexte optimal, la fragmentation et le cloisonnement entre les
différentes missions des ministères oeuvrant directement auprès des individus serait à
réviser, au même titre que les services offerts à la population qui fonctionnent parfois en
vases clos. Ainsi, les Ministères de la Famille, de la Santé et des Services Sociaux ainsi
que celui de l’Éducation, des Loisirs et des Sports, visant tous à promouvoir l’équilibre
de la famille et de ses membres, ne devraient être chapeautés idéalement que par un seul
et même organisme. Forcément, compte tenu que les ressources seraient affectées à
partir d’un même point, mais surtout d’une même hypothèse clinique commune, on
s’assurerait de répondre à chacun des besoins des clients en affectant la bonne ressource,
sans que les objectifs ne soient multipliés et redondants; ce qui auraient pour
conséquence d’aider à réduire les délais d’attente.
Toutefois, la taille organisationnelle d’un tel regroupement peut sembler
difficilement gérable. À cet égard, l’expérience coréenne décrite par Rahman (1984),
présentée précédemment, s’avère pertinente car elle jette les assises d’un modèle
applicable sur le territoire québécois. De façon concrète, la carte géographique serait
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découpée en secteurs. Chacun d’eux serait alors sous la responsabilité d’une instance qui
deviendrait imputable des services offerts à la communauté de son territoire.
Pour la gestion de ces subdivisions, il est intéressant de se référer au modèle
d’Adelman (1997, cité par Deslandes et Bertrand, 2002) qui se prête très bien à une
gestion locale, en proposant un cadre conceptuel unificateur (enabling component)
correspondant, en quelque sorte, à un guichet unique. Ce modèle se caractérise par la
possibilité d’offrir diverses activités se retrouvant sur un même continuum à partir d’un
même point de départ. Or, selon Deslandes et Bertrand (2002), cet aspect s’avère
nécessaire pour un modèle visant à favoriser le développement des enfants. Ainsi, de
manière concrète, ce modèle propose que l’école devienne le milieu-pivot, responsable
d’offrir l’ensemble des services aux enfants et à leur famille. Compte tenu qu’au Québec
les établissements scolaires se retrouvent généralement dans une majorité de quartiers
distincts, la problématique d’accessibilité se trouve alors amoindrie. De plus, tel
qu’avancé par Evans (1996), «la complexité croissante des tâches auxquelles sont
confrontées les écoles, les théories nouvelles sur le développement de l’enfant et
l’éclatement de la famille traditionnelle en font désormais un partenaire incontournable»
(p.29).
La figure 3 représente bien la synergie entre les différentes composantes de ce
modèle: un coordonnateur des ressources veille à la bonne marche des programmes
organisés en six champs d’activités ainsi qu’à leur administration. Ces programmes sont
regroupés selon la finalité visée. Ainsi, on retrouve l’aide aux élèves et leur famille,
l’ouverture vers la communauté où sont regroupés, entre autres, les organismes
communautaires, ainsi que la participation parentale au suivi scolaire où des ateliers de
formation sur les compétences parentales sont offerts. Ce type d’organisation propose
également des mesures de soutien lors des transitions pour les nouveaux arrivants dans le
quartier, d’autres pour la gestion de crises et des urgences pouvant survenir ainsi que le
travail avec les enseignants dans une visée pédagogique.
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Figure 3: Mesures de soutien pour favoriser l’apprentissage et le développement de l’enfant et de
l’adolescent. (traduction libre)
Adapté de Enabling component, Learming Center Model, Adelman, 1996 et tire de Deslandes, R. et
Bertrand, R (2002) Une meilleure harmonisation des services offerts aux jeunes à risque et à leur famille:
que savons-nous? Santé mentale au Québec, 27(2),136-153.
Dans ce cadre, Adelman (1997) propose la mise en place d’un conseil intégrant
plusieurs écoles afin de favoriser l’intersectorialité entre les différentes divisions et ce, de
manière à ce que des échanges de services puissent se produire.
Afin de mettre sur pied une telle organisation et minimiser les risques de
résistances, Adelman (1997) recommande l’implication d’un consultant externe qui
jouerait le rôle de facilitateur organisationnel, au cours des premières années
d’application. Plus concrètement, son rôle correspondrait à exercer un leadership de
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manière à mener à bien l’arrimage des services tout en sollicitant la clientèle afin que la
population soit en mesure d’obtenir des services intégrés. Par la suite, il est prévu que ce
même consultant demeure disponible pour des demandes ponctuelles, s’il y a lieu.
De plus, un tel type de gestion permettrait d’offrir des activités de soutien aux
personnes en attente de services lorsque la situation se présente, et ce, via le service
d’aide aux élèves et à leurs familles. En plus de les soutenir dans l’attente de services
plus personnalisés, une telle approche pourrait prévenir l’escalade des difficultés (Lebel
et Smolla, 1994; Boudreault et Michallet, 2005) et de poursuivre une évaluation continue
de la situation.
L’implantation de ce modèle susciterait cependant des questionnements. Volpe
(2000), en citant les propos de Crowson et Boyd (1993), mentionne que «le rôle des
écoles à l’égard de l’intégration des services communautaires fait encore
considérablement l’objet de controverse» (p.5). Ainsi, outre les résistances présentées
précédemment, concernant les changements organisationnels, Deslandes et Bertrand
(2002) rapportent plusieurs contraintes qui s’avèrent incontournables dans le cadre d’une
telle démarche, notamment au regard de la spécificité que l’intégration de services revêt.
Dans un premier temps, ils abordent le questionnement concernant la mission de l’école,
à savoir si elle doit se limiter «à son rôle éducatif ou reconnaître le contexte écologique
du développement de l’enfant et de l’adolescent?» (Deslandes et Bertrand, 2002, p.140)
De plus, parmi les détracteurs de ce type d’organisation, plusieurs soulèvent, la
problématique de l’accessibilité aux services pour les élèves décrocheurs, de même que la
résistance aux changements du milieu scolaire, et ce, en référence à la mission restreinte à
l’enseignement qui est bien ancrée dans la culture organisationnelle. Deslandes et
Bertrand (2002) se réfèrent également à l’évaluation de l’implantation d’un modèle
similaire, soit le programme New Futures, instauré par la Fondation Annie E. Casey, qui
permet d’en tirer des leçons intéressantes. Il s’agit d’un programme fort pertinent dans le
cadre de la présente démarche, puisqu’il vise l’intégration de plusieurs services pour les
jeunes. Or, sept ans après sa mise sur pied, les instigateurs de ce projet ont dû reconnaître
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que «la réforme globale des systèmes de services était un sentier parsemé de
résistances » (Deslandes et Bertrand, 2002, P. 145).
L’étude de l’évaluation du programme New Futures permet de dégager trois
constats, lors de la mise sur pied d’un projet d’intégration des services. La gestion des
résistances constitue le premier d’entre eux. En effet, suite à l’évaluation du programme,
Dryfoos (1994, dans Deslandes et Bertrand, 2002) affirme que « la Fondation a échoué en
partie à cause d’un engagement mitigé des enseignants au niveau local» (p.145). Cette
constatation vient renchérir l’idée que les résistances aux changements doivent être
considérées, lors de la mise sur pied d’un projet d’intégration des services.
Le second aspect se réfère à la priorité accordée aux clientèles desservies. En
misant trop sur les changements organisationnels eux-mêmes, il semble que les
principaux intéressés, soit les jeunes en difficultés, aient été moins le centre d’attention,
au plan de l’intervention. En effet, White et Wehlage (1995, dans Deslandes et Bertrand,
2002) qui ont évalué le programme, attribuent le peu de résultats significatifs au manque
de connaissances sur les caractéristiques sociales des jeunes visés et de leur dynamique
sociale qui seraient délaissées au détriment des impératifs organisationnels.
Finalement, Smrekar et Mawhinney (1999, dans Deslandes et Bertrand, 2002)
questionnent ouvertement la finalité visée par certains projets d’intégration de services.
Ainsi, ils avancent l’idée que la perception des intervenants devrait être nuancée, dans la
mesure où la collaboration ne devrait pas être conçue comme étant une solution à un
problème d’efficacité ou d’économie mais plutôt comme un moyen d’améliorer les
services répondant aux besoins des communautés desservies. En somme, cela implique
que ces projets d’intégration de services ne devraient pas se présenter comme un moyen
susceptible de réduire les coûts organisationnels, que ce soit en termes de ressources
financières ou humaines.
En plus de ces aspects, il apparaît pertinent, tel que souligné par Herry, Vincent
Leblanc et Lévesque (1996), de se pencher plus attentivement sur les processus de
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résolution de conflits pouvant survenir lors de l’élaboration et l’implantation du projet
d’intégration des services, et ce, afin de mieux gérer les situations problématiques
impliquant souvent un manque de savoir et de savoir-faire, au regard du fonctionnement
en contexte multidisciplinaire.
2. RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA MISE EN PLACE DE SERVICES
USITÉGRÉS
Afin d’élaborer un modèle de services davantage intégrés, plusieurs modifications
du fonctionnement actuel sont envisageables, afin d’en augmenter l’efficience. Elles
seront proposées en tenant compte des éléments du modèle écosystémique de
Bronfenbrenner (1979), où l’enfant et sa famille sont considérés comme étant le point
central de la mise en place des services.
2.1. Le débat sur la place du privé
Avant d’aborder ces recommandations, il convient ici de s’attarder à un type de
gestion de plus en plus en vogue à l’heure actuelle, considéré d’ailleurs par certains
comme étant une panacée. Nous faisons ici référence aux services privés, en termes
d’offre de soins aux individus en difficultés. Particulièrement revendiquée, alors que le
débat très polarisé sur l’accès universel au système de santé fait rage, la place du privé
dans les soins de santé devient, pour plusieurs, une alternative intéressante. À ce propos,
Clair, qui a présidé la Commission d’étude du même nom en 2001, qui portait sur les
services de santé et les services sociaux, a affirmé, dans une entrevue au périodique
Forces: «sur le plan de la prestation de soins, je suis d’avis que nous nous aveuglons et
que nous nous privons d’énormes possibilités de diversifier l’offre de services en
diabolisant comme nous le faisons le secteur privé» (Désiront et Bourdon, 2003, p.50)
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À l’autre versant de la controverse entourant la place du privé, en ce qui a trait à
l’accès aux soins de santé, Champagne (2007) écrit:
Ainsi, en Australie et en Angleterre, les temps d’attente des patients des
hôpitaux publics sont plus longs dans les régions qui fournissent plus de
services de santé privés. En fait, l’explication en est simple: en situation de
pénurie de ressources médicales et infirmières, la coexistence d’un système
privé parallèle encourage les praticiens à quitter le système public. De plus,
puisque les services rendus dans le système privé sont mieux rémunérés, les
médecins ont intérêt à maintenir de longues listes d’attente dans les
établissements publics. (Champagne, 2007, p.l 6)
De plus, comme le stipule l’étude décrite par St-Onge (2007), à propos de
l’utilisation des ressources au sein du système de santé, l’ajout des ressources
supplémentaires n’impliquerait aucun bénéfice à long terme
D’autant plus que des études réalisées en Grande-Bretagne et en Suède
dévoilent que l’ajout de ressources n’a qu’un effet temporaire et peut
amener à négliger des secteurs où les besoins sont prioritaires. (St-Onge,
2007, p.18)
Ce travail ne se veut en aucun temps une analyse de la pertinence du privé dans
les réseaux d’aide et de soins. Par contre, il nous semblait nécessaire, voire
incontournable, d’aborder ce phénomène même si le débat est loin d’être réglé. C’est
donc pour cette raison que nous avons choisi de nous attarder à des recommandations
pouvant s’appliquer au réseau actuel, avec des moyens relativement accessibles, au
contexte de services publics, afin qu’elles soient le plus profitables possible à la
population. Cependant, en regard de l’objectif du travail, il y aurait lieu de se demander,
ultérieurement, dans quelle mesure les services privés pourraient contribuer à
l’intégration des interventions en santé et services sociaux.
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2.2. Recommandations visant la mise en place d’un modèle intégré des services
La réussite de la mise en place d’un service intégré de services requiert, au
préalable, de tenir compte de certaines conditions qui s’avèrent nécessaires à son
implantation. Selon la recension des écrits, il semblerait que les points de vue convergent
vers une prise de position à savoir si ces changements doivent provenir des positions
dirigeantes comme les instances gouvernementales (St-Germain, 2001) ou être initiés par
les intervenants eux-mêmes (Larivière, 2001). Toutefois, il est inévitable que des
résistances au changement seront générées, et ce, peu importe l’initiateur de ces
changements. Dans l’appréciation des conditions favorables à la mise en place des
services, il s’avère opportun de considérer le modèle proposé par Bronfenbrenner (1979)
afin de cerner l’impact de cette initiative sur les divers systèmes sociaux entourant
l’enfant.
Dans un premier temps, l’identification des différents paliers gouvernementaux,
responsables de chacun des services, serait à documenter, de manière à identifier à qui
revient la responsabilité de la mise en place desdites recommandations.
Au niveau du macrosystème, une législation adéquate portant sur les
responsabilités partagées liées à l’intervention sera à prévoir afin de soutenir et d’assurer
une continuité à ce type de services intégrés. À cet égard, tel qu’observé en Finlande, des
ajustements législatifs et légaux s’avèrent nécessaires pour que les échanges
d’information n’aillent pas à l’encontre des divers codes de déontologie des
professionnels impliqués, et ce, afm de favoriser l’objectif d’intégration des services.
De plus, tel que recensé par plusieurs auteurs et cité précédemment, la
disponibilité de ressources tant financières qu’humaines devra être prévue afin de mener
à bien la prise en charge concertée des intervenants. À cet effet, Soler et Shauffer (1993,
dans Herry, Vincent-LeBlanc et Lévesque 1996) rapportent que l’ajout de ressources,
surtout financières, représente un bon indicateur d’une intégration efficace de services.
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Cependant, l’utilisation de ces ressources exige davantage de flexibilité que ce qui est
observée chez d’autres organisations ne faisant pas partie d’un processus d’intégration.
Certaines modifications au plan de l’exosystème seraient également à considérer.
En effet, il serait pertinent de revoir les formations initiales offertes dans les différentes
universités du Québec, et ce, en visant notamment une approche orientée vers une plus
grande interdisciplinarité chez les intervenants. Par exemple, Larivière (2007) souligne
que:
Les intervenants reçoivent leur formation dans des contextes de socialisation
propres à chaque champ professionnel même si un certain nombre de cours
font des emprunts à des connaissances partagées (développement de la
personne, psychologie, etc). Cette professionnalisation en vase clos
renforce les clivages entre chaque profession, la défense du territoire
professionnel et des actes spécifiques. (p.45)
Ainsi, des cours complémentaires, ou même optionnels, pourraient être facilement
offerts, dans un but de présenter aux étudiants la possibilité d’acquérir des connaissances
interdisciplinaires en choisissant parmi des cours de d’autres disciplines. Cependant, un
tel changement passe inévitablement par une réflexion préalable concernant la
contribution des universités au processus de réorganisation de services intégrés. Dans ce
contexte, les étudiants se verraient sensibilisés à cette approche, lors de leur formation
initiale. Par conséquent, le propos véhiculé lors de la formation universitaire permettrait
de créer davantage l’ouverture nécessaire à la réussite d’une telle entreprise. Il serait
même envisageable de modifier l’approche de formation jusqu’à prévoir des cours
communs pour les étudiants de différentes disciplines qui auront à travailler ensemble
ultérieurement. Par exemple, ultimement, cela pourrait permettre des applications
intéressantes comme le développement de projets d’études conjoints entre des étudiants
en médecine, en enseignement primaire et en psychoéducation.
Cette conception de la formation académique pourrait également être privilégiée
lors de la formation des gestionnaires et des cadres. Concernant cet aspect, Larivière
(2007) affirme:
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Les rôles attendus des gestionnaires nécessitent une mise à niveau de leurs
habiletés et de leurs connaissances. Pratiquer la concertation, développer
des projets en partenariat et gérer des réseaux intégrés de services
constituent de nouveaux rôles de gestion. Ces habiletés ne faisaient pas
partie du curriculum enseigné il y a 10 ou 20 ans. (p.45)
Dans la même veine, la formation continue, offerte aux divers corps d’emploi, qui
est d’ailleurs souvent exigée par les ordres professionnels, pourra contribuer à consolider
ou à maintenir cette attitude d’ouverture à l’autre et au partenariat. Ainsi, il deviendra
possible de moduler les façons de faire en abordant les nouveaux rôles que les
intervenants devront assumer de même que des notions connexes, telle la résistance aux
changements en contexte d’intégration des services. Cependant, la présence d’un soutien
provenant des ordres professionnels, desquelles sont membres les intervenants concernés,
est essentielle afin de cautionner et de réaliser de telles activités de formation continue.
Ces modifications aux discours tenus lors des formations initiales ou continues
auront vraisemblablement des influences au niveau du macrosystème. Selon Perron
(2005), se référant à un contexte d’aide soutenant les gens qui vivent avec des problèmes
de santé mentale, l’importance de l’ouverture au dialogue entre les partenaires concernant
les différentes pratiques professionnelles est primordiale. Transposable au contexte qui
nous intéresse, l’auteur présente un questionnement fort pertinent à savoir que l’absence
de discussion ou de concertation entre partenaires se traduit par un manque de
considération des personnes aidées.
Toujours au plan de l’exosystème, la création d’un guichet unique, tel que
proposé par O’Brien et Bushnell (1980) et cité par Larivière (2001), s’avèrerait
pertinente. Par contre, l’intérêt de ce guichet unique passe indéniablement par une
accessibilité facile des services pour les usagers susceptibles d’y avoir recours. Ainsi,
l’accès via une ligne téléphonique, voire même par un site internet disponible de manière
continue, devrait permettre d’atteindre l’objectif d’informer et de référer l’individu
rapidement au service approprié.
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De plus, afin que l’intégration de service demeure fonctionnelle à long terme, la
mise en place de mécanismes de résolutions de conflits, à l’instar des mécanismes de
plaintes s’avère un incontournable. O’Brien et Bushnell (1980), dans Larivière (2001)
recommandent la mise en place et le renforcement de ces composantes dans le but
d’atteindre le plein développement d’un réseau intégré. Ainsi, par rapport à la structure
de résolution de conflits, ils soulignent que le recours à cette instance permettra d’éviter
que les heurts rencontrés soient résolus de manière satisfaisante afin qu’ils ne nuisent pas
à la poursuite de l’intégration. Evans (1996) explique, quant à lui, qu’une infrastructure
qui facilite l’expression du processus de plaintes doit être soutenue de manière à ce que
l’imputabilité des organismes soit accentuée, face aux gens auprès de qui ils dispensent
des services. De plus, ce mécanisme permettrait aussi de recevoir plus facilement la
rétroaction des usagers sur les services reçus.
Finalement, certains éléments sont directement en lien avec le mésosystème de
l’enfant. La mise en place systématique d’un plan de services individualisé, dans le cas
où plusieurs partenaires seraient impliqués, permettrait aux différents services et
organismes, impliqués auprès d’un enfant, d’établir des liens entre eux. Ainsi, la
responsabilité d’identifier les moyens adéquats serait attribuée aux ressources
appropriées, évitant ainsi les dédoublements de services, tout en permettant de renforcir
significativement le mésosystème. La mise en place et le recours obligatoire à un service
du type de l’équipe d’intervention jeunesse AhuntsiclMontréal-Nord, advenant le cas où
plus d’un organisme est impliqué, pourraient être une façon de s’assurer de l’élaboration
et de l’application d’un plan de services.
De telles applications auraient bien certainement des conséquences indéniables
sur les microsystèmes de l’enfant. Il serait alors possible d’observer le respect du rôle de
chacun des organismes impliqués auprès de l’individu. De plus, l’implication de tous les
partenaires, y compris les parents, serait ainsi favorisée. À cet effet, Boudreault et
Michallet (2005) ainsi que Perron (2005) soulignent, l’importance de travailler en
partenariat, non pas seulement entre organismes dispensant des soins ou bien de l’aide,
mais en incluant aussi les familles. Concrètement, cette recommandation se traduirait par
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l’implication systématique et incontournable du jeune lui-même ou des parents, dans le
processus continu d’évaluation et d’intervention.
En conclusion, plusieurs aspects, depuis les formations initiales jusqu’à
l’élaboration systématique d’un plan de services, sont à modifier afin d’en arriver à une
intégration optimale de services. En effet, chaque niveau du modèle de Bronfenbrenner
(1979) comporte des éléments à considérer. Par contre, il va de soi que les gains seraient
importants et bénéfiques pour la finalité des services offerts. En modifiant les attitudes et
la façon de dispenser les services actuels, il y a lieu de considérer qu’il sera davantage
possible de répondre d’une façon plus globale et plus adéquate aux besoins des jeunes et
de leur famille. Compte tenu de la perspective psychoéducative qui tient compte de
l’environnement, ce type d’organisation devient un lieu intéressant pour développer une
pratique où les capacités d’un psychoéducateur sont utilisées de manière optimale.
3. RETOMBÉES POUR L’INTERVENTION PSYCHOÉDUCATIVE
Les retombées pour la profession de psychoéducateur semblent résider
principalement dans le fait que l’intégration de services mettrait à contribution la lecture
clinique qui est particulière à cette profession. En effet, compte tenu du mode
d’intervention basé sur le vécu partagé, le psychoéducateur est en mesure d’apporter un
éclairage significatif et différent à l’analyse d’une problématique en contexte
d’intégration des services impliquant des intervenants de d’autres disciplines.
Dans un premier temps, ce type d’organisation solliciterait immanquablement les
compétences professionnelles du psychoéducateur, applicables en contexte de prévention
ou d’intervention, dans la mesure où les services sont offerts à un même endroit. La
maîtrise de diverses opérations professionnelles comme l’observation, l’évaluation,
l’organisation et la planification de l’intervention, faciliterait grandement la collaboration
avec d’autres professionnels des secteurs de la santé, des services sociaux ou de
l’éducation. Ainsi, l’observation de comportements et la collecte d’informations dans le
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cadre d’une intervention directe, tel un accompagnement pour des démarches de
recherche d’emploi, pourraient servir à éclairer ou préciser la lecture d’une situation. En
effet, selon le déroulement de l’activité, il y aura possibilité de comprendre davantage le
fonctionnement global de l’individu ou de la famille. Par la suite, la compétence
professionnelle liée à la collecte d’informations, à l’aide d’instruments de mesure,
permettrait de soutenir ou de préciser de façon plus rigoureuse cette analyse clinique. De
plus, les compétences professionnelles en lien avec la description d’un portrait clinique
ou concernant l’élaboration d’hypothèses d’intervention permettraient au
psychoéducateur de trouver sa place dans un continuum d’intervention, étant en mesure
de traduire les hypothèses retenues en cibles d’intervention. Ainsi, de par ses
connaissances et sa perspective globale d’appréciation des problématiques, le
psychoéducateur pourrait contribuer aux études de cas, dans le but premier de favoriser la
compréhension de la problématique mais aussi en collaborant à identifier des pistes
d’intervention pertinentes.
Finalement, la présence de ces mêmes habiletés pourrait inciter les
psychoéducateurs à assumer un rôle pivot en tant que coordonnateurs des ressources, tel
qu’il a été précédemment présenté dans le modèle des mesures de soutien défini par
Adelman (1996).
4. UNE TENTATIVE D’EXPLORER LE CONSENSUS PROFESSIONNEL
ENTOURANT LA PROBLÉMATIQUE DE L’INTÉGRATION DES SERVICES À
L’AIDE DE LA MÉTHODE Q
À partir d’une démarche d’exploration, la présente section du travail vise plutôt à
apporter un éclairage évaluatif à propos de l’intégration des services, et ce, en faisant
suite au bilan des travaux et des réflexions relevés dans les écrits. À cet égard, on doit
reconnaître que pour plusieurs praticiens, la littérature scientifique peut sembler à mille
lieues de la réalité vécue par les divers milieux d’intervention. Pourtant, face à une
problématique comme l’intégration de services, il y a place à un rapprochement entre la
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recherche et la pratique afin de dégager une compréhension nuancée des perceptions des
divers acteurs impliqués dans l’intervention.
Le présent projet amorce une telle démarche en explorant les différentes
perceptions d’un sous-groupe de praticiens. Une telle information est susceptible
d’apporter un nouvel éclairage sur les différents points de vue ou le degré de consensus
concernant l’intégration de services. D’une certaine façon, cela pourrait permettre de
mieux cerner les sources de soutien ou de résistance, face à l’idée de développer une
approche intégrée de services tout en valorisant une conception de l’intervention se
révélant plus sensible au contexte de l’écologie de la famille. Sur le plan évaluatif, il
s’avère que le but d’une telle démarche pourrait s’inspirer d’une méthodologie misant
prioritairement sur le rapprochement entre les méthodes qualitatives et quantitatives.
Cette approche vise notamment à dégager les représentations subjectives des acteurs du
terrain, en regard d’une problématique sociale ou organisationnelle.
À l’origine, cette méthodologie a été conçue et développée en 1935, par un
physicien et psychologue d’origine britannique du nom de William Stephenson. Devant
l’échec des méthodes quantitatives traditionnelles à étudier la subjectivité et les valeurs
de l’être humain, ce chercheur a été amené à développer des moyens rigoureux de
cueillette et d’analyse de données (Brown, 1996). Cette méthode, qui mise par la
complémentarité des méthodes qualitative et quantitative, offre plusieurs avantages. Elle
récence d’abord les attitudes et perceptions des individus sondés puis, à l’aide de
d’analyses quantitatives (telle l’analyse factorielle), elle met en évidence les variations
entre ces personnes plutôt qu’entre les variables. De plus, la méthode Q, qui n’utilise pas
de concepts pré-établis par le chercheur, permet de mesurer des éléments qui s’avèrent
plus difficiles à quantifier (Priou, Le Nedic, et Amslem, 2009), et ce, à partir d’un
échantillonnage relativement restreint. Cette méthode apparaît donc tout indiquée pour
les fins de documentation du présent travail, compte tenu qu’il est question ici d’évaluer
l’opinion d’intervenants concernant l’intégration des services à l’enfance afin d’en tirer
éventuellement une hypothèse de travail basée sur les perceptions des intervenants du
terrain. Ainsi, le but ultime de la présente démarche est d’estimer dans quelle mesure les
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représentations des professionnels de l’intervention rejoignent celles relevées dans les
écrits des experts dans le domaine de l’intégration des services.
Au regard de cet objectif, le point de vue de 16 professionnels, issus de divers
milieux venant en aide à des jeunes âgés de moins de 18 ans et leur famille, a donc été
sondé. Provenant de milieux comme les centres hospitaliers, les centres jeunesse, centres
locaux de santé communautaire, le milieu scolaire ou de ressources communautaires
venant en aide à la famille, ces répondants ont été choisis à partir du seul critère de
travailler avec des jeunes et leur famille. Ces répondants étaient âgés entre 21 ans et 55
ans, dont un homme et 15 femmes. Il est à noter que chacun d’eux a signé un formulaire
de consentement lié au respect de la confidentialité (voir annexe A).
Les intervenants consultés ont eu à classifier 34 affirmations concernant
l’organisation et l’arrimage des services auprès des enfants (voir annexe B), selon
l’importance accordée à chaque énoncé, par rapport aux autres énoncés proposés. Les
énoncés sont distribués dans cinq cases variant de «totalement en désaccord» à
«totalement en accord» et ce, selon un choix forcé respectant une variation dite quasi-
normale. Le contenu de cet instrument Q-Sort a été déterminé à partir de la recension des
écrits et de consultations réalisées auprès d’intervenants professionnels du milieu de la
pratique.
Les résultats de l’analyse factorielle appliquée à la matrice inversée des scores
aux énoncés ont permis de classifier les répondants en trois groupes distincts; donc, selon
trois conceptions différentes de l’intégration des services. Il importe de souligner au
préalable que l’énoncé se référant à l’implication du parent dans l’intervention (item #O1)
a été choisi prioritairement par les trois groupes. Cependant, on ne retrouve pas ce
consensus pour tous les autres énoncés priorisés par les différents groupes.
En ce qui a trait aux individus du premier groupe, composé de huit répondants
(voir le tableau 2 en annexe), ceux-ci ont davantage axé leurs réponses sur la pertinence
de l’intégration des services et la présence d’un intervenant-pivot au sein de cet arrimage.
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Ce profil de groupe semble traduire un intérêt pour l’intégration des services. D’ailleurs,
au regard des énoncés les moins priorisés, ces répondants attribueraient aux contraintes
organisationnelles les raisons rendant difficile cette intégration des interventions. Pour ce
qui est du second regroupement, qui est composé de cinq individus, ceux-ci semblent
moins favorables à l’intégration des services en contexte de collaboration au sein de leur
milieu de travail; suggérant plutôt qu’ils sont en réflexion sur cette problématique.
D’ailleurs, l’intérêt majeur de ces répondants semble s’orienter davantage vers la
communication avec les parents (item #29). Lorsque l’on tient compte des énoncés les
moins priorisés, ceux-ci rapportent être moins disponibles à travailler à l’intégration des
services (items #lO et #23). Enfin, chez le troisième groupe, composé de trois
répondants, on retrouve des intervenants qui prennent peu position face aux énoncés se
rapportant à l’intégration des services, quoique leur expérience semble appuyer le
principe de l’intérêt d’une telle réorganisation. Ces répondants ne manifestent pas de
réserve à collaborer avec les autres professionnels (items #12 et #26), mais considèrent
que les contraintes financière induisent trop de contraintes sur leur travail. En somme, les
répondants de ce groupe ne semblent pas entrevoir, à court terme, la nécessité d’une mise
en place d’une politique institutionnelle visant l’intégration des services.
Ainsi, en guise de conclusion à cette partie qui voulait davantage tenir compte du
point de vue des praticiens, il est possible de dégager certaines idées ou orientations.
D’abord, l’utilisation d’un instrument Q-Sort dans un contexte professionnel s’avère être
une approche pertinente car il permet d’établir le degré de consensus parmi les
professionnels de l’intervention, au regard d’une problématique spécifique. En effet,
cette démarche d’évaluation permet de cerner le positionnement des intervenants, afm
d’identifier certains liens ou dresser des parallèles avec la littérature. Bien que la
contrainte de la désirabilité sociale, qui peut amener les intervenants à répondre ce qu’ils
croyaient bien plutôt que leur avis réel, soit un facteur à tenir en considération, cette
démarche permet de comprendre jusqu’à quel point les tentatives de partenariat sont
ardues à mettre en place. Compte tenu que les résultats ont permis de regrouper les
intervenants en trois ensembles, on doit reconnaître que les points de vue sont plutôt
variés, et parfois incompatibles, en ce qui concerne l’intégration de services. Ce type
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d’information pourrait être fort utile à la planification de la mise en place d’un service
intégré, sachant qu’au préalable il faut privilégier l’établissement d’un consensus entre
les professionnels si on vise à atteindre harmonieusement cet objectif d’intégration.
CONCLUSION
L’intention de départ ayant amenée à réaliser cet essai était de comprendre
davantage les relations entre les divers facteurs pouvant influencer l’intégration des
services à l’enfance. Par contre, les divergences de points de vue et les différentes
perspectives rencontrées à travers la littérature nous ont amenés à réaliser une recension
exhaustive des écrits, visant à obtenir un portrait qui soit le plus juste possible. Ainsi, un
survol de la situation actuelle a été dressé rendant compte, entre autre, des
problématiques rencontrées par l’organisation actuelle de même que des effets escomptés
d’une intégration des services. Au cours de la deuxième partie, et ce, dans la perspective
du modèle écosystémique de Bronfenbrenner (1976), cinq exemples d’intégration de
services ont été présentés et discutés afin de mieux comprendre et de documenter la
pertinence de l’intégration des services à l’enfance. Par la suite, un modèle applicable au
contexte actuel a été étudié et nous a amené à proposer diverses recommandations, visant
cette intégration des services. Les retombées pour l’intervention d’approche
psychoéducative ont également été abordées. Finalement, afin de comprendre davantage
le contexte d’application d’un tel modèle, un sondage a été réalisé à l’aide de la méthode
Q, auprès de 16 intervenants, qui a mis en évidence leur point de vue sur l’intégration des
services à l’enfance.
En somme, cet exercice a permis de constater la présence de plusieurs aspects,
pouvant expliquer la complexité de la problématique. D’abord, la définition de
l’intégration de services est loin de faire consensus au sein des écrits; ce constat est
d’ailleurs confirmé lors du sondage des intervenants consultés qui ne révèlent pas de
compréhension commune de ce que représente un tel changement. Il en est de même
pour les conditions nécessaires à la réalisation d’un tel arrimage sur lesquelles il ne
semble pas émerger de consensus. De plus, plusieurs aspects d’ordre politique et
administratif constituent des résistances importantes auxquelles tout projet d’intégration
de services devra faire face. Toutefois, le bilan se dégageant du travail révèle tout de
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même des éléments intéressants susceptibles d’orienter et de bonifier les interventions
réalisées auprès des enfants et de leur famille. Ainsi, il y aurait lieu de poursuivre la
réflexion au niveau de l’intégration des services.
Dans l’ensemble, le travail fourni un éclairage plutôt nuancé de la problématique
à l’étude, de par la lecture écosystémique de l’intégration des services offerts aux
familles. Les résultats du sondage, en abordant la perception des professionnels de
l’intervention, mettent en évidence le degré de rapprochement et de divergence (ou de
résistance aux changements) entre eux par rapport à une réorganisation des services qui
viseraient rendre ces derniers plus efficients. De fait, l’écosystème des services devrait
être davantage étudié afin d’optimaliser l’impact des interventions auprès des familles.
De toute façon, il n’y pas de doute qu’une éventuelle intégration des services semble
inévitable si on vise à répondre aux besoins grandissants de la population, en terme de
soins de santé et de services psycho-sociaux. Quant à l’apport évaluatif de la méthode Q
à la compréhension des conditions favorables à cette intégration, celle-ci a révélé que les
résistances aux changements sont attribuables à un ensemble de facteurs interreliés
d’ ordre organisationnel, professionnel et individuel (notamment l’expérience). En
somme, on doit se rendre à l’évidence que l’analyse des résistances à la mise en place de
services misant sur une conception écosystémique ou holistique de l’intervention est plus
complexe que prévue. Par ailleurs, il serait également souhaitable de prendre en compte
les points de vue des personnes directement impliquées ou ciblées par les services,
comme les bénéficiaires et leur famille, ou encore ceux des gestionnaires ou des
décideurs.
Sur le plan du rapprochement entre la recherche et la pratique, il serait pertinent
de procéder à une révision de l’instrument Q-Sort, à partir des éléments les plus
discriminants du présent travail, afin de préciser les nuances pouvant être associées à une
telle réorganisation. Il est certain qu’une évaluation plus systématique des représentations
des personnes impliquées dans les services, à l’aide de la méthode Q, serait un préalable à
la mise en place d’un programme de promotion de services plus intégrés.
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En somme, le bilan de la présente démarche pourrait constituer éventuellement les
bases d’un travail de définition d’un plan d’action concret, visant à intégrer les ressources
destinées à l’enfance, au sein d’un secteur donné et pouvant s’appliquer sous forme de
projet-pilote. Peut-être que réside, dans un tel changement organisationnel, le remède à
divers maux rencontrés actuellement, tant chez les jeunes clients et leur famille que chez
les intervenants.
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LETTRE D’INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
Invitation à participer au projet de recherche
L’intégration des services à l’enfance
Annie Pouliot, étudiante à la maîtrise
Marcel Trudel, professeur
Département de psychoéducation, faculté d’éducation, Université de Sherbrooke
Madame,
Monsieur,
Nous vous invitons, en tant qu’intervenant, à participer à la recherche en titre. Les
objectifs de ce projet sont, entre autres, d’évaluer la perception de différents
professionnels à propos de l’arrimage entre les services et entre les individus qui y
travaillent.
En quoi consiste le projet?
Votre participation à ce projet de recherche consiste à remplir un Q-Sort proposant 34
énoncés qui vous sera envoyé par la poste. La durée totale de l’exercice est
approximativement de 30 minutes.
Qu’est-ce que nous ferons avec les données recueillies?
Les informations recueillies par cette étude sont entièrement confidentielles et ne
pourront en aucun cas mener à votre identification. La confidentialité sera assurée par
l’utilisation d’un code numérique. Les résultats de la recherche ne permettront pas
d’identifier les participantes et participants. Ces résultats permettront de réaliser un essai
d’étude de maîtrise. Dans tous les cas, le nom des personnes participantes ne sera pas
dévoilé. Les données recueillies seront également conservées sous clé dans un classeur et
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les seules personnes qui y auront accès sont les responsables du projet soit M. Marcel
Trudel et moi-même. Ces informations seront détruites au plus tard en 2012 et ne seront
pas utilisées à d’autres fins que celles décrites dans le présent document.
Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices?
Les risques associés à votre participation aux sessions d’évaluation sont minimaux et le
seul inconvénient est le temps accordé lors de la passation du Q-Sort, soit environ 30
minutes. La contribution à l’avancement des connaissances concernant l’intégration des
services à l’enfance est le bénéfice prévu. Aucune compensation d’ordre monétaire n’est
accordée.
Que faire si j’ai des questions concernant le projet?
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à
communiquer avec nous aux coordonnées indiquées ci-dessous:
Annie Pouliot, étudiante de maîtrise:
Téléphone: 514-274-3099
Courriel : annie.pouliot@usherbrooke.ca
Marcel Trudel, département de psychoéducation, faculté
d’éducation, Université de Sherbrooke (site Longueuil):
Téléphone : 450-463-1835 (poste 61752)
Courriel : marcel.trudel@usherbrooke.ca
J’ai lu et compris le document d’information au sujet du projet portant sur «L’intégration
des services à l’enfance». J’ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma
participation. J’ai obtenu des réponses aux questions que je me posais au sujet de ce







La liste des énoncés du Q-Sort avec la moyenne obtenue pour chacun d’eux.
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1. Il est important d’impliquer les parents dans le suivi offert à leur enfant. (1.75)
2. Il est important qu’une seule personne agisse à titre d’intervenant-pivot ou de
porteur de dossier dans le suivi offert à un enfant. (1.00)
3. Les services offerts à l’enfance dans leur forme actuelle sont très bien intégrés.
(-.94)
4. Il est facile d’établir une collaboration ou un partenariat avec d’autres
intervenants lorsque le besoin se présente. (-.31)
5. Depuis une dizaine d’années, le délai de livraison de service s’est amélioré. (-.31)
6. L’attribution des ressources financières est suffisante pour assurer les projets
d’intégration de services. (-.94)
7. Je connais suffisamment les lois et la réglementation en lien avec mes tâches
professionnelles pour appliquer les exigences qui y sont reliées. (-.3 8)
8. Ma formation académique est tout à fait adéquate pour me permettre d’évoluer
dans des contextes de collaboration ou de partenariat. (-.19)
9. Je considère que les milieux de travail mettent tout en oeuvre pour établir des
collaborations. (-.94)
10. La principale raison qui m’incite à ne pas travailler en partenariat pour le bien
d’un enfant est le manque de temps. (-.8 1)
11. La communication entre les divers corps d’emploi au sein d’un partenariat ou
d’une coopération est difficile. (.44)
12. Je m’abstiens de collaborer avec d’autres intervenants à l’extérieur de mon
service à cause du principe de confidentialité dicté par mon code de déontologie
professionnel. (-.75)
13. Il me semble que le partenariat répondrait davantage aux besoins des jeunes s’il
était plus fréquent. (.88)
14. Les institutions sont de plus en plus spécialisées et n’abordent qu’une partie d’une
problématique donnée. (-.06)
15. Les rendez-vous avec les ressources disponibles sont fixés à des moments qui
conviennent aux familles. (.06)
16. L’information circule bien entre les établissements impliqués auprès d’un jeune.
(-.81)
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17. Les intervenants bénéficieraient d’études de cas plus efficaces si les partenariats
étaient davantage implantés ou utilisés. (.56)
18. Je peux identifier et expliquer un modèle d’organisation de services sur lequel
pourrait s’appuyer le partenariat. (.00)
19. Je suis en mesure d’identifier un exemple existant de partenariat au niveau local,
national ou international. (-.13)
20. Je pense que les parents ne souhaitent pas avoir à échanger avec plusieurs
intervenants concernant les difficultés de leur enfant. (.25)
21. En tant que professionnel, je sens une volonté chez mon employeur pour que le
travail se fasse davantage en partenariat. (.13)
22. La formation continue offerte à mon corps d’emploi constitue une source de
motivation m’incitant à travailler en partenariat avec d’autres professionnels
impliqués auprès d’un même enfant. (-.19)
23. Certains de mes clients attendent en liste d’attente avant que je puisse leur offrir
mes services. (-.75)
24. Dans mon milieu de travail, le plan de services individualisé est systématiquement
élaboré par tous les intervenants impliqués auprès d’un enfant. (-.8 1)
25. Il m’est facile d’obtenir le soutien de collègues appartenant à un autre programme
que celui pour lequel je travaille. (-.25)
26. Je crains de perdre ma spécificité si j’établis des liens de collaboration avec
d’autres professionnels ou d’autres organisations. (-1.25)
27. Il m’est arrivé de travailler sur le même problème d’un client qu’un autre
professionnel, sans que nous nous soyons mis d’accord sur la marche à suivre.
(.06)
28. Au sein de mon milieu de travail, les parents font systématiquement partie des
rencontres de plan d’intervention prévues pour leur enfant. (.50)
29. Je suis favorable à présenter aux parents les résultats d’évaluations concernant
leur enfant une fois ces derniers obtenus. (1.13)
30. Le moment des rencontres avec les parents est dicté par mes disponibilités et
celles de mes collègues. (.44)
31. Il y a des discussions entre les professionnels de mon milieu de travail concernant
l’intégration des services. (.31)
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32. Les clients soulèvent souvent la question de l’intégration de services. (-.50)
33. Le type de relations interpersonnelles entre les professionnels peut contribuer à
favoriser l’intégration des services. (.8 1)
34. Mon expérience de travail m’a sensibilisé à l’importance d’intégrer les services.
(1.00)
ANNEXE C
Description des énoncés les plus et les moins priorisés pour chacun des trois
groupes dégagés de l’analyse factorielle
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Description des énoncés les plus et les moins priorisés pour chacun des trois groupes
dégagés de l’analyse factorielle.
Groupe 1 (intervenants sensibles à l’intégration des services ainsi qu’à la
présence d’un intervenant-pivot)
Énoncés les plus priorisés:
1 - Il est important d’impliquer les parents dans le suivi offert à leur enfant.
13 - Il me semble que le partenariat répondrait davantage aux besoins des jeunes s’il était
plus fréquent.
2 - Il est important qu’une seule personne agisse à titre d’intervenant-pivot ou de porteur
de dossier dans le suivi offert à un enfant.
Énoncés les moins priorisés:
4 - II estfacile d’établir une collaboration ou un partenariat avec d’autres intervenants
lorsque le besoin se présente.
9 - Je considère que les milieux de travail mettent tout en oeuvre pour établir des
collaborations.
16- L ‘information circule bien entre les établissements impliqués auprès d’un jeune.
Groupe 2 (intervenants sensibles à l’établissement d’une collaboration avec
les parents)
Énoncés les plus priorisés:
1 - Il est important d’impliquer les parents dans le suivi offert à leur enfant.
29 - Je suis favorable à présenter aux parents les résultats d’évaluations concernant leur
enfant une fois ces derniers obtenus.
31 - Il y a des discussions entre les professionnels de mon milieu de travail concernant
l’intégration des services.
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Énoncés les moins priorisés:
10 - Laprinczpale raison qui m’incite à ne pas travailler en partenariatpour le bien d’un
enfant est le manque de temps.
23 - Certains de mes clients attendent en liste d’attente avant que je puisse leur offrir mes
services.
26- Je crains de perdre ma spécificité su ‘établis des liens de collaboration avec
d ‘autres professionnels ou d ‘autres organisations.
Groupe 3 (intervenants peu sensibles au thème proposé)
Énoncés les plus priorisés:
34 - Mon expérience de travail m’a sensibilisé à l’importance d’intégrer les services.
29
- Je suis favorable à présenter aux parents les résultats d’évaluations concernant leur
enfant une fois ces derniers obtenus.
7
- Je connais suffisamment les lois et la réglementation en lien avec mes tâches
professionnelles pour appliquer les exigences qui y sont reliées.
1 - Il est important d’impliquer les parents dans le suivi offert à leur enfant.
Énoncés les moins priorisés:
6 - L ‘attribution des ressourcesfinancières est suffisante pour assurer les projets
d ‘intégration de services.
12 - Je m ‘abstiens de collaborer avec d’autres intervenants à l’extérieur de mon service
à cause duprincze de confidentialité dicté par mon code de déontologie
professionneL
26- Je crains de perdre ma spécificité sij ‘établis des liens de collaboration avec
d’autres professionnels ou d ‘autres organisations.
30
- Le moment des rencontres avec les parents est dicté par mes disponibilités et celles
de mes collègues.
